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PREFACIO

A Anestesiologia € uma ciéncia muito jovem, tendo seus
primeiros passos na década de 1840 com a sintese do cloroférmio e
do éter, primeiramente nos Estados Unidos da América e depois no
Reino Unido.

Ela era praticada com um conceito totalmente empirico, em
virtude tanto do parco conhecimento da farmacocinética e
farmacodinamica dos agentes anestésicos quanto da indisponibilidade
de equipamentos técnicos para a sua boa execucdo, mas rapidamente
passou a adquirir contornos cada vez mais refinados em todos os
sentidos. Sua consolidagdo no meio médico foi 0 marco decisivo para
a evolugdo da cirurgia, ao permitir que a dor fosse completamente
eliminada nos procedimentos cirdrgicos.

No entanto, essa ciéncia passou a ser autolimitada dentro dos
templos sagrados da medicina, pois ndo havia profissionais
gualificados o suficiente para suprir as demandas que se faziam
necessarias. As Faculdades de Medicina tém assumido importante
papel no sentido de dar condicBes para que 0S primeiros passos para
a formacé&o desses profissionais possa acontecer.

Ao longo de 31 anos, dediquei-me a ardua e querida tarefa do
ensino de Anestesiologia dentro da Universidade de Caxias do Sul e
muito me orgulha ter ajudado a formar excelentes profissionais que
hoje trabalham ao meu lado. Minha admiracdo e respeito aos
dedicados colegas que me sucederam e que com zelo e
responsabilidade estdo a frente da missdo de ajudar os académicos
de Medicina a adquirir conhecimentos para bem aplicé-los.

A estruturagdo deste Guia Pratico de Anestesiologia traz a frente
trés colegas capazes e de notorio saber, Dr. Daniel Volquind, Dra.
Fernanda Erlo Ribeiro e Dr. Marcelo Gustavo Angeletti, os quis, com
um alto poder de sintese e didatica aprimorada, fizeram com que
conteldos técnicos se tornassem adequados e facilitadores do
aprendizado dos académicos.
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De formatagdo simples, concisa e de facil entendimento, este
guia permite um acesso rapido aos principais temas da anestesia.

Obrigado pelo convite para prefaciar esta obra que, tenho
certeza, sera de extrema valia a quem a ela tiver acesso. Servir4 aos
académicos ndo somente no sentido de aprendizado mas também
para despertar o interesse pela Anestesiologia, essa jovem e
importante especialidade!

Parabéns, colegas! O vosso esforco serd muito bem
recompensado!

Vilmar Molon TSA/SBA
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AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Alessandra Bossardi, Daniel Volquind, Antoninho José Tonatto Filho,
Priscila Bossardi, Bruna Valduga Dutra

DEFINICAO

A avaliacdo pré-anestésica (APA) é definida como o processo de
avaliacao clinica, que precede os cuidados anestésicos necessarios a
realizacdo de cirurgia e/ou de procedimento ndo cirlrgico.! A
realizacdo da APA, além de ser recomendada pela Resolugédo n.
2.174/2017 do Conselho Federal de Medicina, promove a diminuicdo
da morbidade e 0 aumento de seguranca no ato anestésico.

Sendo assim, quando realizada em data prévia a cirurgia, a APA
promove ainda reducdo da ansiedade do paciente, do cancelamento
de cirurgias e dos custos decorrentes de exames complementares e
consultas especializadas solicitados no pré-operatério.?

A avaliacao consiste em um processo de obtencdo de multiplas
informacgdes do paciente, por meio da anamnese, do exame fisico, da
revisdo do prontuario médico e da complementacdo com exames
laboratoriais, 0s quais devem ser solicitados por meio do
embasamento clinico do paciente.

A APA tem como principais objetivos: conhecer o paciente, sua
condicao clinica e sua patologia cirtrgica; informar ao paciente qual
sua condi¢cdo para o procedimento cirlrgico; diminuir a ansiedade e
aumentar a confianga do paciente, além de planejar os cuidados
perioperatérios como fisioterapia, analgesia, movimentacdo passiva
no leito.

Também ¢é importante que o médico anestesista avalie outros
aspectos como 0s medicamentos que 0 paciente esta em uso e suas
posologias; deve-se pesquisar a respeito das alergias que o paciente
ja apresentou, sejam elas medicamentosas e/ou alimentares, uma vez
gue podem ocorrer reacdes cruzadas entre alergia a proteina do ovo e
ao uso de Propofol, por exemplo.?
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PREDITORES CLINICOS DE RISCO
PERIOPERATORIOS

PREDITORES MAIORES:

e |AM recente (mais de sete dias e menos de 30 dias) ou angina
grave (classe Il ou IV da Sociedade Canadense de Cardiologia);
e angioplastia recente com uso antiplaquetario por pelo menos um
ano (Clopidogrel):
= arritmias cardiacas: taquicardia ventricular sustentada, arritmias
supraventriculares;
= bloqueio atrioventricular grau Il e 1I;
¢ insuficiéncia cardiaca descompensada;
e hipertensdo pulmonar.

PREDITORES INTERMEDIARIOS:

e cardiopatia isquémica, incluindo angina estavel (classe | e Il), ou
IAM prévio, determinado pela histéria clinica ou ondas Q
patolégicas;

e insuficiéncia cardiaca compensada;

e diabetes mellitus;

e insuficiéncia renal aguda ou crdnica;

o doenca cerebrovascular.

PREDITORES MENORES:

e idade avancada (acima de 70 anos);

e anormalidades eletrocardiograficas  (hipertrofia  ventricular,
blogueio de ramo esquerdo, anormalidades do segmento ST);

e  ritmo outro que ndo sinusal (ex.: fibrilacéo atrial);

e hipertensdo arterial sistémica.

ANAMNESE

e histéria anestésico-cirargica pregressa;
e revisdo orientada de sistemas:

Guia Prético de Anestesiologia 13



* pulmonar: DPOC, asma, tabagismo, IVAS;

» cardiovascular: cardiopatia isquémica, HAS, arritmias;

» renal: uso de diuréticos, infec¢des urinarias;

+ gastrointestinal: refluxo gastroesofagico (pode haver aspiracao,
levando a pneumonia aspirativa, tanto na intubagédo quanto na
extubacao);

* hematoldgico: anemia, discrasias sanguineas (perguntar se,
quando se corta, demora para parar de sangrar — mais de 10
minutos —, se sangra a gengiva engquanto escova 0s dentes);
ainda uso de farmacos anticoagulantes;

* neuroldgico: status de consciéncia e orientagdo, convulsdes;

* enddcrino: diabetes, doengas da tireoide;

+ ortopédico: limitacdo da motricidade, artralgias, etc.;

¢ medicamentos em uso e posologia dos mesmos. Colocar sempre
0 nome genérico do farmaco;

o alergias (medicamentosas e/ou alimentares). Exemplo: Propofol
(para quem tem alergia a proteina do ovo);

e historia familiar de complicagfes anestésicas graves.

EXAME FiSICO

o deve ser orientado pelos dados da anamnese;

e priorizar os aspectos relacionados a cirurgia;

e medidas dos sinais vitais;

e ausculta cardiaca e pulmonar;

e pesagem e medicao;

e exame fisico do abdome;

e avaliacdo da via aérea;

e condicdbes de acesso vascular: dificuldade: quimioterapia e
obesidade.
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AVALIACAO DA VIA AEREA
CLASSIFICACAO DE MALLAMPATI:*

e Na classe 1 de Mallampati, todas as estruturas séao visualizadas:
os pilares amigdalianos, a Gvula, o palato duro e palato mole.

¢ Naclasse 2, sdo visualizados a Uvula, os palatos duro e mole.

o Naclasse 3, somente os palatos duro e mole séo visualizados.

¢ Na classe 4, somente o palato duro é visualizado.

Figura 1 — Classsificagdo de Mallampati

Palato Duro
Palato Mole

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Fonte: Elaboracéo dos autores.

Tabela 1 — Classificag&o de Mallampati
Classe e 0 que é possivel visualizar

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Palato duro Palato duro Palato duro Palato duro
Palato mole Palato mole Palato mole
Uvula Uvula Base da Gvula
Fauces Fauces
Pilares

Fonte: Elaboracgdo dos autores.

CLASSIFICACAO DE CORMACKEHANE: avalia através da
laringoscopia. Provavel visao a partir da laringoscopia direta:

—toda a glote;

— comissura posterior;
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— ponta de epiglote;
— nenhuma estrutura da glote.

Figura 2 — Classificagdo de Cormack-Lehane

Graul Grau Il Grau III Grau IV

Epiglote

Cordas Vocais

Fonte: Elaboragao dos autores.

Grau | Glote bem visivel;

Grau Il Somente a parte posterior da glote € visualizada;
Grau lll Somente a epiglote pode ser visualizada;

Grau IV Nem a epiglote nem a glote podem ser visualizadas.

PREVISAO DE INTUBA(}AO OROTRAQUEAL DIFICIL:
e restricdo a abertura bucal;
e micrognatia;
e pescogo curto;
e limitacé@o da flexdo e extensdo da regido cervical;
e classificacdo de Mallampati llI-1V;
¢ dentes incisivos protusos.

A ocorréncia de itens, simultaneamente, eleva a probabilidade de
existéncia de uma via aérea dificil.
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CLASSIFICACAO DO ESTADO FiSICO - DE ACORDO COM

O ASA
Tabela 2 — ASA

ASA Definicéo Exemplo

| Paciente em estado de Saudavel, ndo fumante, néo etilista
saude dentro da
normalidade

Il Doenga sistémica sem HAS controlada, DM sem
limitacéo complicacdo vascular, obesidade

(graus | e Il), tabagismo, etilismo
social, gestacéo, anemia

1 Limita, mas nao HAS/DM néo controlada, IAM prévio
incapacita >3m, cirrose, IRC em didlise, angina

estavel, doenca coronariana com
stent, AVC/AIT prévio, DPOC,
dependéncia de &lcool, obesidade
marbida, marca-passo implantado
v Limita e incapacita, sendo IC grave, sepse, angina instavel ao
risco constante a vida repouso, ICC, DPOC agudizada,
IRA, histéria <3m de
IAM/AVC/AIT/doenca coronariana

com stent
Vv Moribundo (n&o deve Ruptura de aneurisma de aorta, AVC
sobreviver nas proximas  hemorrdgico com HIC, TEP macico
24 horas)
VI Morte cerebral (doador de
orgédos)
E Sufixo E = emergéncia

Fonte: Elaboracéo dos autores.

MORTALIDADE RELACIONADA A ANESTESIA

Desde o primeiro relato de 6bito associado a anestesia, estudos
foram delineados, para avaliar a incidéncia de fatores de risco,
complicacbes associadas a mortalidade anestésica. O risco
perioperatério de mortalidade varia de 0,05 a 10 casos para 10.000
procedimentos anestésicos.

Guia Prético de Anestesiologia 17



A parada cardiorrespiratéria (PCR) é o evento adverso mais
grave, potencialmente reversivel, que pode estar presente em cenario
de periodo perioperatorio. Os O&bitos associados a anestesia
relacionam-se ao preparo inadequado do paciente; escolha
equivocada da técnica anestésica e/ou a dificuldade de manejo da via
aérea.

EXAMES PRE-OPERATORIOS

Os exames pré-operatérios devem ser solicitados para
esclarecer condi¢cdes ligadas a doenca, a cirurgia proposta e a
anestesia.’

MECANISMOS DE USO

T e

Farmaco Observacao
Anti-hipertensivos,  Diuréticos
betabloqueadores, @ IECA suspender 12-24 horas antes das cirurgias,

antiarritmicos, se o procedimento for de grande porte

digitalicos

Corticoide Administrar Hidrocortisona 100 mg EV e manter de
8/8 horas por até 2 dias de pds-operatdrio

Insulina NPH 2/3 dose da noite e 1/2 dose matinal (hnunca
dose plena).

Antidepressivos, Manter

broncodilatadores,
estatinas, farmacos
antitireoidianos,
anticonvulsivantes,
cardiotbénicos,
antialérgicos,
potéssicos,
antiparkisonianos
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buspender

Farmaco Observacgao

Antiagregantes
= Acido acetilsalicilico (7-10 dias)
= Clopidogrel (5-7 dias)
= Ticlopidina (5 dias a 15 dias)

Eletivo: adiar
Urgéncia/emergéncia;: manter AAS e suspender
Clopidogrel no perioperatério, suspender AAS,
somente se o risco de sangramento > (for maior)
que o risco de trombose.
¢ No caso de ser stent farmacoldgico entre 6
semanas e um ano:
Eletivo: avaliar risco de adiar procedimento >
risco de trombose (realizar cirurgia ap6s 180
dias); se risco de adiar < risco de trombose:
aguardar um ano.
Anticoagulantes = Warfarina (2-7 dias): acompanhar RNI,
operar quando RNI < 1,5.
Em casos de cirurgia de emergéncia: plasma
fresco congelado, concentrado de protrombina,
vitamina K
= Risco tromboembadlico (préteses cardiacas,
histéria de tromboembolismo ou embolia) devem
ser anticoagulados até o momento mais proximo
da cirurgia: Heparina NF Interromper 4h antes;
controlar com kttp e reverter com Protamina,
caso o tempo de coagulacéo ativado for superior
a 145 segundos
= Heparina de BPM (interromper 24 horas
antes)
= Fondaparinux (sem restricdes), Prasugrel (7-
10d); Ticlopidina (10-14d); Tirofiban (8h);
Abcximab (2-5d); Ribaroxavam (3d); Apixabam
(3-5d); Dabigatran (4-5d); Ticagrelor (5-7d)
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Hipoglicemiantes No mesmo dia do procedimento, exceto

orais, TARV, Clorpropamida (48 horas antes)
anticoncepcionais, | Metformina: interromper pelo risco de acidose
colirios latica no pés-operatorio, podendo reiniciar apds

fungbes organicas restabelecidas (principalmente
apos estabelecidas as funcgdes renais)
— Usar NPH 2/3 da dose na noite anterior, no dia
da cirurgia ¥z dose pela manha + SG 5% a 100
ml/h (promove anabolismo, evitando cetose) até
término do NPO
Se h& uso de insulina de longa a¢éo (glargina),
usar 30%-50% da dose habitual
Observacao: Todos os TARV devem ser
interrompidos

Sildenafil e 24 horas

similares

Fonte: Elaboragao dos autores.

CONCLUSAO

A avaliacdo pré-anestésica aumenta a seguranca na anestesia,
por permitir seu planejamento, com a diminuicdo da morbimortalidade
a ela relacionada.
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PREPARO PRE-OPERATORIOE
RISCO ANESTESICO-CIRURGICO

Roberta Lemos Franca, Marcelo Gustavo Angeletti, Alessandra
Bossardi, Antoninho José Tonatto Filho, Priscila Bossardi

INTRODUCAO

A avaliacdo do risco anestésico-cirirgico € um componente
importante na avaliagdo pré-anestésica. Esta avaliagdo visa a
identificar e quantificar o risco perioperatério, que reflete os riscos
associados as condi¢cdes de saude do paciente e ao procedimento a
ser realizado (tabela 1).

A avaliagdo de risco define o plano de anestesia, incluindo o
local do procedimento, tipo de anestesia, monitoramento
intraoperatério e 0s recursos necessarios. Um risco elevado pode
sugerir a necessidade de intervencdo pré-operatdria, atendimento
hospitalar — em vez de cirurgia ambulatorial, e/ou monitoramento e
atendimento pés-operatdrios aprimorados (por exemplo, no ambiente
de terapia intensiva).

Tabela 1 — Fatores que influenciam o risco anestésico-cirdrgico
Duracéo > 4 horas

Perda sanguinea > 1500 ml

Invasdo de cavidades (peritoneal, pleural)

Anestesia geral ou bloqueio neuroaxial

Cirurgia de emergéncia

Idade > 70 anos

Doenca cardiovascular, pulmonar, metabélica, renal ou hepatica
Baixa capacidade funcional

Instabilidade cardiovascular ou respiratéria

Fonte: Baseado em Liu et al. (2018).1
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As complicagbes perioperatdrias sdo um importante problema de
salde publica e uma causa significativa de morbimortalidade evitavel.
Em todo o mundo, estima-se que 300 milhdes de cirurgias sejam
realizadas a cada ano e, aproximadamente, um em cada quatro
pacientes  submetidos a grandes cirurgias  desenvolvera
complicacbes.>?® Dessa forma, um preparo pré-operatorio adequado é
fundamental para a reducdo da morbimortalidade perioperatéria e pds-
operatéria tardia.

Diante da importancia da avaliacdo pré-operatéria, o Conselho
Federal de Medicina (CFM) protocolou, através da Resolucdo n. 1.802 /
2006 que, antes da realizacéo de qualguer anestesia, exceto nas situacdes
de urgéncia, é indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as
condi¢cdes clinicas do paciente, cabendo ao médico anestesiologista
decidir sobre a conveniéncia ou ndo do ato anestésico, de modo soberano
e intransferivel.*

RISCO ANESTESICO

Conforme visto no capitulo anterior, o escore de ASA é um
adequado preditor de mortalidade perioperatéria. Quanto maior for o
ASA, ou se for um procedimento de emergéncia “ASA E”, maior sera o
risco de complicacBes, o0 aumento de custo, a internacdo inesperada,
apoés cirurgia ambulatorial; a admissdo em unidade de terapia intensiva
no pos-operatorio; o tempo de internacdo e a mortalidade.” Contudo,
possui limitagbes por ser uma classificagdo subjetiva e ndo levar em
conta a idade do paciente.

RISCO CIRURGICO

Em geral, procedimentos de maior duracdo e perda de sangue,
com invasdo de cavidades (intraperitoneais ou intratordcicos) ou
grandes procedimentos vasculares, bem como procedimentos de
emergéncia, estdo associados a maior risco perioperatério.
Procedimentos laparoscopicos, endovasculares, ortopédicos,
periféricos e de mama geralmente apresentam riscos menores.*
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RISCO CARDIOVASCULAR

As complicacbes cardiovasculares sdo uma fonte significativa de
morbidade e mortalidade perioperatéria, de forma que identificar
pacientes com risco para essas complicacdes e encontrar formas de
atenuar esses riscos, no perioperatorio, € um dos principais objetivos
da avaliacdo pré-anestésica. Assim, foram desenvolvidas diversas
ferramentas validadas para estratificar o risco, ou seja, a probabilidade
de o paciente apresentar um Evento Cardiaco Adverso Maior (MACE),
do inglés: Major Adverse Cardiac Event, ou O6bito no periodo
perioperatério.

O Indice de Risco Cardiaco Revisado (IRCR) esta entre as
ferramentas mais populares (tabela 2), j& que identifica alguns
preditores independentes das complicaces cardiacas maiores,® que
incluem infarto do miocéardio, edema pulmonar, fibrilacdo ventricular ou
parada cardiaca primaria, bem como bloqueio cardiaco completo, até
0 5° dia pés-operatorio.

Tabela 2 — indice de risco cardiaco revisado (Lee)
Operacdo intraperitoneal, intratoracica ou vascular suprainguinal
Historia de doenca arterial coronariana
Histéria de insuficiéncia cardiaca
Histéria de doenca cerebrovascular
Diabetes mellitus com insulinoterapia
Creatinina pré-operatéria > 2,0 mg/dL

Classificacao do risco (%) de complicacfes cardiacas maiores

| (0,4%) Nenhuma variavel
11 (0,9%) 1 variavel

1l (6,6%) 2 variaveis

IV (11%) = 3 variaveis

Fonte: Baseado em Lee et al. (1999).

Entretanto, uma avaliacdo mais precisa do risco cirtrgico € melhor
realizada usando calculadoras de risco, como a calculadora ACS NSQIP,
para definir com preciséo o risco do procedimento. Essa calculadora foi
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desenvolvida com base em um estudo que utilizou dados do Programa
Nacional de Melhoria da Qualidade Cirlrgica, do Colégio Americano de
Cirurgibes (ACS NSQIP), para determinar o risco de eventos cardiacos
adversos perioperatorios — definidos como parada cardiaca, que requer
ressuscitacdo cardiopulmonar ou infarto agudo do miocardio — para trés
milhdes de cirurgias que ocorreram entre 2010 e 2015.”

Tabela 3 — Simulacdo de estratificacdo de risco com a calculadora
ACS NSQIP

Calculator

Report Name: Patient 1
Procedure: 44140 - Colectomy, partial; with anastomosis

Risk Factors: Male, HTN, Smoker, Over Weight

Note: Your Risk has been rounded to one decimal point.
Your Average Chance of

Outcomes Risk Risk Outcome
Serious Complication ([JN]. | : L. . oL 98% 17.8%  Below Average
Any Complication - - I - A e - Ny . 138% 234%  Below Average
Pneumonia |I R R s o = e OT% 25%  Below Average
Cardiac Complication || % 0.4% 14%  Below Average
Surgical Site Infection l:]l z z - = = o 104% Average
Urinary Tract Infection |I 2 = - g %0 . = 0.5% 17% Below Average
Venous Thromboembolism ll g e R 10% 21%  Below Average
Renal Failure || T = T O 03% 12%  Below Average
Colectomy lieus _l ) . i i 19.4% 203% Average
Colectomy Anastomotic Leak . e R A% 42%  Above Average
Readmission [ I w4 e w e . 6% 106%  BelowAverage
Retum to OR .I . . = .. A 61%  Below Average
Death || : @ o T  00%  16%  BelowAverage
Discharge to Nursing or Rehab Facility ' l 2 _ 4 - = & 11% 8.6% Below Average
Sepsis . I 2 & z = = g 20% 4.0% Below Average

[ Predicted Length of Hospital Stay: 4 days ]

Fonte: Simulacgao realizada em: https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/.
Acesso em: 10 jan. 2021.

Além disso, a capacidade funcional é um preditor confiavel de
eventos cardiacos perioperatorios e em longo prazo. Pacientes com
capacidade funcional reduzida no pré-operatdrio apresentam maior
risco de complicacdes. Por outro lado, aqueles com bom estado
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funcional, no pré-operatorio, estdo em menor risco. Ademais, em
pacientes assintomaticos com capacidade funcional preservada, é
apropriado prosseguir com a cirurgia planejada, dispensando testes
cardiovasculares.

A capacidade funcional pode ser estimada, a partir das
atividades da vida diaria. A capacidade funcional € frequentemente
expressa em termos de equivalentes metabdlicos (METs), onde 1
MET € o consumo de oxigénio em repouso ou basal de um homem de
40 anos e 70 kg. A capacidade funcional é classificada como
excelente (> 10 METSs), boa (7 a 10 METs), moderada (4 a 6 METS),
ruim (< 4 METs) ou desconhecida. Os riscos cardiacos e de longo
prazo no perioperatdrio aumentam em pacientes incapazes de realizar
atividades equivalentes a 4 METs durante as atividades diérias.’
Exemplos de atividades associadas a < 4 METs sdo comer, vestir-se,
tocar um instrumento musical e caminhar a aproximadamente 3 a 4
km/h. Exemplos de atividades associadas a >4METs sdo subir um
lance de escadas ou terreno com inclinagdo, caminhar no nivel do
solo a 6 km/h e realizar trabalhos pesados em casa.

Entretanto, em 2016, a Sociedade Canadense Cardiovascular
propos um novo meétodo de avaliacdo do risco cardiovascular pré-
operatdério. O conceito é baseado na dosagem do peptideo natriurético
cerebral (BNP) ou do fragmento N-terminal do BNP (NT-pré6BNP), que
sdo liberados pelo miocardio, em resposta a diversos estimulos,
incluindo distensdo e isquemia. Dessa forma, a fim de melhorar a
estimativa do risco cardiaco, o guideline canadense recomenda® a
dosagem do BNP ou NT-proBNP, antes de cirurgias eletivas nos
pacientes com 65 anos ou mais, entre 45 e 64 anos com doenca
cardiovascular significativa e naqueles com pontuagédo do IRCR 2 1.
Se BNP = 92 mg/L ou NT-pr6BNP = 300 mg/L, esta indicada a
dosagem de troponina diéria por 48 a 72 horas, apés o procedimento,
eletrocardiograma (ECG) na unidade de cuidados pds-operatorios e
deve ser considerado o cuidado hospitalar multidisciplinar.
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ABORDAGEM DA AVALIACAO CARDIACA

E sensato solicitar ECG de 12 derivacdes em repouso pré-
operatério para pacientes com doenca cardiaco-coronariana
conhecida, arritmia significativa, doenca arterial periférica, doenca
cerebro-vascular ou outra doenca cardiaca estrutural significativa,
exceto agqueles submetidos a cirurgia de baixo risco. Para pacientes
com baixo risco perioperatério de MACE, testes adicionais ndo séo
recomendados, antes da cirurgia proposta.’

Ainda, o American College of Cardiology e a American Heart
Association (ACC/AHA) recomendam que a avaliagdo cardiaca seja
realizada em etapas (Fluxograma 1). Se o paciente é candidato a uma
cirurgia de urgéncia, deve-se prosseguir, e o risco cardiaco deve ser
atenuado por meio de um monitoramento intraoperatorio apropriado e
de técnicas farmacoldgicas. Se a cirurgia ndo for de urgéncia, e sendo
identificada uma sindrome coronariana aguda (por exemplo, uma
angina instavel), a cirurgia deve ser adiada, e o paciente deve receber
tratamento e medicamentos adequados.

Os pacientes que nao serdo submetidos a cirurgia de urgéncia
devem passar por avaliagcdo pré-anestésica, quando serao avaliados
guanto ao risco cardiaco, usando-se uma ferramenta validada
(calculador de risco IRCR ou NSQIP). Se o risco de MACE for =2 1% e
a capacidade funcional do paciente for = 4 METs, nao sao indicados
exames adicionais, mas, se o risco de MACE for =2 1% e a capacidade
funcional do paciente for < 4 METs ou desconhecida, deve ser
considerada a realizacédo de um teste farmacoldgico de estresse. Se o
resultado for anormal, deve ser considerada a intervencdo coronaria
percutanea (ICP), ou bypass de artéria coronaria (CABG), do inglés:
Coronary Artery Bypass Graft); em caso de teste normal, pode-se
prosseguir para a cirurgia, mantendo o tratamento medicamentoso
guiado por metas (TMGM), ou seja, tratamento individual baseado em
mudancas do estilo de vida e terapia medicamentosa com alto nivel
de evidéncia nas recomendagdes atuais de cada sociedade. O teste
de estresse farmacoldogico ndo € recomendado para pacientes
submetidos a cirurgias de baixo risco (risco de MACE < 1%).
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Fluxograma 1 — Abordagem da avaliacéo cardiaca
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Fonte: Modificado de Fleisher et al. (2014).7

As cirurgias ndo cardiacas eletivas devem ser postergadas por 30
dias, ap6s a implantacdo de stents coronarianos convencionais ou seis
meses no caso de stents farmacologicos. Nos pacientes tratados com
terapia antiplaquetaria dupla, apés implantacdo de stent, que precisam

30 Volquind, Bossardi, Ribeiro, Angeletti, Tonatto Filho



passar por algum procedimento cirdrgico que necessite da descontinuagao
dos inibidores dos receptores P2Y," é recomendado que a aspirina seja
mantida, se possivel, e estes inibidores sejam reiniciados com brevidade.®

RISCO PULMONAR

As complicagBes pulmonares perioperatérias contribuem de
maneira significativa para a morbimortalidade. Por isso, todos os
pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas devem ser avaliados
diante da possibilidade de complicacdes pulmonares (tabela 4).

Tabela 4 — Fatores de risco que predispdem a complicacdes
pulmonares
Infeccéo do trato respiratério superior, tosse, dispneia
Idade > 60 anos
DPOC
ASA >2
Cirurgia de emergéncia
Dependéncia funcional do paciente
Albumina sérica < 3 g/dI
Perda ponderal > 10% nos ultimos 6 meses
Volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) <0,8 litros/por
segundo ou 30% do previsto
Ventilac&o voluntéaria méxima < 50% do previsto
PaCO, 2 45 mmHg em repouso (ar ambiente)
PaO, < 50 mmHg em repouso (ar ambiente)
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Alcoolismo
Diabetes insulino-dependente
Uso crénico de esteroides
Tabagismo
Diminuicdo do sensadrio
Insuficiéncia renal
Historia de AVE
Necessidade de transfusédo pré-operatoria > 4 unidades
Obesidade
Fonte: Adaptado de Smetana et al. (2006).10
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Espirometria pré-operatéria e radiografia de térax sé&o
procedimentos que ndo devem ser usados rotineiramente, na
avaliacdo do risco pulmonar pré-operatério, jA que ndo demonstraram
superioridade a anamnese e ao exame fisico na predicdo de
complicagbes pos-operatdrias.”” Contudo, sdo exames apropriados
em pacientes com diagndstico prévio de asma ou suspeita de DPOC,
a fim de determinar o grau de acometimento pulmonar.

Os pacientes candidatos a ressecc¢ao pulmonar devem realizar
testes de funcdo pulmonar pré-operatorios.”® Essa avaliagdo é
utilizada para determinar o efeito do procedimento no nivel da fungéo
pulmonar pés-operatéria, bem como o risco de desenvolvimento de
complicacdes cardiopulmonares. Além disso, esses testes podem ser
Uteis em pacientes com doenca respiratéria conhecida ou suspeita
(por exemplo, tolerancia reduzida ao exercicio, dispneia inexplicada,
tabagismo > 20 anos, DPOC ou doenga pulmonar intersticial).

No preparo pré-operatorio de cirurgias eletivas em pacientes de
risco elevado para complicacbes respiratérias, devem ser obedecidas
algumas recomendacdes: o tabagismo deve ser interrompido por
aproximadamente 8 semanas, antes da cirurgia; asmaticos com
doenca malcontrolada, grave ou dependente de glicocorticoides e
portadores de DPOC sintomaticos devem receber glicocorticoides e
broncodilatadores no periodo pré e pdés-operatério, para otimizar a
funcdo pulmonar, conforme os guidelines especificos de cada
patologia. A exacerbagdo da DPOC e de pneumopatias infecciosas
deve ser tratada adequadamente, antes da cirurgia proposta. A
fisioterapia respiratéria também possui um papel importante na
diminuigc&o do risco de complica¢des nesses pacientes.

RISCO ENDOCRINOLOGICO

Os pacientes com Diabetes mellitus (DM) tém risco aumentado
para desenvolver complicagBes no periodo perioperatorio. O estresse
metabdlico causado pelo procedimento cirdrgico leva ao aumento da
demanda por insulina, o que pode causar descompensacdo e
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hiperglicemia.™® Niveis superiores a 250 mg/dL est&o associados a um
maior risco de complicacbes, como deiscéncia de suturas no poés-
operatdrio, desidratacao, cetoacidose e infec¢ao no sitio cirtrgico. Em
contrapartida, a hipoglicemia, com niveis de glicose inferiores a 40
mg/dL, causa um aumento do tdnus adrenérgico e maior probabilidade
de arritmias e outras complicacdes cardiacas.*

Dessa forma, uma avaliagdo completa das condi¢des clinicas
desses pacientes, inclusive o tratamento para o DM, é fundamental antes
da cirurgia. Caso nao tenha sido previamente avaliada nos Ultimos trés
meses, uma dosagem de Hemoglobina glicosilada (HbAlc) deve ser
solicitada. Os niveis de A1C permitirdo a determinagdo do controle
glicémico crbnico, além de serem preditores de maior taxa de eventos
adversos no pos-operatorio, incluindo infec¢des, infarto do miocéardio e
mortalidade. Alguns estudos sugerem o uso da HbAlc < 8% como ponto
de corte, para prever resultados clinicos desfavoraveis.*

O manejo perioperatorio, especialmente o0 tratamento
medicamentoso, deve ser ajustado de acordo com a rotina do
paciente e o porte do procedimento cirdrgico. Na data do
procedimento, deve-se dar preferéncia para que os pacientes com DM
sejam agendados, como o primeiro caso do dia, como forma de evitar
0 jejum prolongado.

Os pacientes tratados com medicamentos orais e/ou
medicamentos injetaveis sem insulina (ou seja, agonistas do peptideo-
1 semelhante ao Glucagon [GLP-1]) sdo normalmente instruidos a
continuar seu tratamento habitual até a manha da cirurgia. Na manha
do procedimento, aconselha-se a descontinuacdo dos medicamentos
injetaveis orais e nao insulinicos, visto que podem causar efeitos
indesejados no pos-operatério. Contudo, ha um interesse recente no
uso de inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP-4) no ambiente
hospitalar, devido a boa tolerabilidade e o baixo risco de hipoglicemia,
de forma que seu uso continuado ja seja endossado por algumas
sociedades internacionais.™® J4 os pacientes com diabetes tipo 1 ou
diabetes tipo 2, tratados com insulina, devem ser instruidos a
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continuar com seu plano alimentar normal e regime de insulina até a
noite anterior a cirurgia. Se eles iniciarem o jejum apds a meia-noite, a
dose usual de insulina de acdo prolongada pode ser mantida; no
entanto, se o paciente relatar uma historia de hipoglicemia noturna ou
de jejum, a dose basal deve ser reduzida em 20% a 30%. Para
pacientes do tipo 1, que sdo bem controlados, uma reducéo leve na
dose de insulina basal de 10 a 20% ¢é sugerida.*® Uma vez iniciado o
jejum, os bolus prandiais devem ser omitidos. Os pacientes devem ser
instruidos a realizar automonitoramento frequente, durante o jejum e
devem ser instruidos sobre como tratar a hipoglicemia, se ela ocorrer.

Apesar da reconhecida importancia de evitar hiperglicemia e
hipoglicemia, os alvos ideais de glicose, no periodo perioperatorio,
ndo sao claros, visto que existem poucas evidéncias para apoiar
metas especificas. Dado o risco de hipoglicemia (especialmente em
ambientes ndo monitorados), a maioria dos 6rgdos de orientacédo
sobre diabetes recomendam metas glicémicas entre 110 e 180 mg/dL,
para pacientes hospitalizados ndo criticos.'” No entanto, um alvo
glicémico menos rigoroso (< 200 mg/dL) pode ser considerado. A
American Diabetes Association (ADA) endossou uma faixa-alvo de
glicose para o periodo perioperatério de 80 a 180 mg/dL.'® A glicemia
deve ser verificada antes da cirurgia, e, subsequentemente, a cada 1
a 2 horas, no intraoperatério e no periodo pés-operatério imediato. A
avaliacdo através da glicemia capilar é adequada para pacientes
hemodinamicamente e metabolicamente estaveis.

A maioria dos pacientes com diabetes pode ser tratada com
insulina subcutanea no perioperatdrio. A hiperglicemia pode ser
corrigida com insulina de agdo curta ou rapida, com base no nivel
glicémico e na sensibilidade do paciente a insulina. Ja pacientes
criticos, pacientes tratados com insulina submetidos a cirurgias mais
longas e complicadas ou pacientes com diabetes tipo 1 de dificil
controle devem ser tratados com infus&o de insulina intravenosa.'®*’ A
terapia de infusdo de insulina requer monitoramento frequente de
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glicose (pelo menos de hora em hora) e ajuste da taxa de infuséo, de
acordo com um algoritmo especifico, para manter as metas glicémicas.

Quando o paciente estd pronto para retomar a ingestdao de
alimentos sdlidos, a transicdo para um regime de insulina basal/em
bolus subcutaneo deve ser implementada. Em pacientes que mudam
de uma infuséo de insulina para insulina subcuténea, a infusdo deve
se sobrepor por pelo menos 1 a 2 horas ap6s a administragcdo da
primeira dose de insulina subcuténea, para evitar uma lacuna na
cobertura de insulina. Pacientes previamente tratados com insulina
podem, normalmente, retomar seus tratamentos prévios, desde que
tenham boa ingestdo oral; caso contrario, as doses devem ser
reduzidas empiricamente e tituladas de acordo. Para pacientes
previamente tratados com medicamentos orais e/ou medicamentos
injetaveis sem insulina; a posologia habitual pode ser reinstaurada
guando clinicamente estaveis, comendo regularmente e nao houver
planos adicionais para procedimentos ou estudos de imagem.
Ressalta-se que pacientes que foram expostos a contraste iodado ndo
devem retomar a metformina por 2 a 3 dias, devido ao risco potencial
de disfungao renal induzida por contraste.*®

Distarbios da tireoide, paratireoide e suprarrenais também
apresentam implicagbes anestésicas importantes. Portanto, a triagem
para essas condicGes deve ser feita durante a consulta pré-anestésica,
por meio da anamnese e exame fisico detalhados, que irdo determinar a
necessidade de avaliag&o adicional.

RISCO RENAL

A doenca renal cronica (DRC) esta associada a doenca
cardiovascular e a distdrbios fisiolégicos que aumentam a
morbimortalidade perioperatéria. Distirbios eletroliticos, anemia,
desordens da hemostasia, desnutricdo, alteragbes metabdlicas,
hipertenséo arterial e dificuldade em excretar e metabolizar
normalmente agentes anestésicos sdo problemas frequentemente
enfrentados pelos pacientes com DRC.
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O preditor mais forte da disfuncdo renal pés-operatéria é a
doenca renal pré-operatéria.’® A dosagem de creatinina deve ser
realizada no pré-operatorio, em caso de DRC conhecida ou suspeita, se
0 paciente tiver > 65 anos de idade planejando uma cirurgia de alto
risco ou se o uso de contraste intravenoso for planejado. Para os
pacientes com DRC, os exames pré-operatérios incluem glicemia,
creatinina, ureia, sédio, potassio, cloro, calcio, magnésio, albumina,
provas de coagulacdo, hemograma, plaquetas, cinética do ferro e ECG.

Pacientes com doenca renal terminal em dialise apresentam alta
incidéncia de outras comorbidades e apresentam risco aumentado de
complicagdes perioperatérias. Dessa forma, os pacientes em terapia
dialitica devem realizar hemodialise até 24 horas antes da cirurgia, para
melhor controle da hemostasia, da volemia e do potéssio sérico.”® A
proxima sessdo de hemodidlise deve ser programada no servico de
nefrologia, de acordo com as condig¢des clinicas do paciente.

RISCO HEPATICO

A histéria pré-operatéria e o exame fisico do paciente devem
incluir os fatores de risco, sinais e sintomas de doenca hepatica. A
triagem de rotina com testes de funcdo hepética ndo é recomendada,
devido ao seu baixo rendimento e implicacdes incertas para pacientes
sem doenca hepética conhecida.”* Independentemente, esses testes
sdo realizados algumas vezes no pré-operatorio. Se os resultados
forem inferiores ao dobro do valor normal de referéncia, é razoavel
repetir os testes anormais, para garantir que eles néo estejam
aumentando. Se os resultados forem maiores que o dobro da faixa
normal, ou aumentarem, a cirurgia eletiva deve ser adiada, e o
paciente deve ter avaliagdo adicional.

Ja para pacientes com doenca hepatica estabelecida, a
avaliacdo pré-operatéria deve determinar a etiologia, a duracéo e a
gravidade da disfuncdo hepatica. A estratificacdo de risco e a
otimizacdo do estado clinico devem ser realizadas no pré-operatorio
para cirurgia eletiva.
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Os testes laboratoriais pré-operatérios para pacientes com
doenca hepatica devem incluir aqueles que, provavelmente, afetardo o
manejo durante o procedimento, incluindo hemoglobina, contagem de
glébulos brancos, contagem de plaquetas, eletrdlitos, glicose, ureia,
creatinina, tempo de protrombina (TP), RNI, tempo parcial de
tromboplastina (TTPa), fibrinogénio, niveis de transaminase (TGO e
TGP), bilirrubinas e albumina. Outros exames podem ser indicados,
com base nas comorbidades dos pacientes.

EXAMES LABORATORIAIS E COMPLEMENTARES

A avaliacdo pré-anestésica é um exame clinico, acompanhado
ou ndo de exames laboratoriais, realizada pelo anestesista antes do
procedimento cirurgico, a fim avaliar a condigéo fisica do paciente,
bem como tomar conhecimento da histéria médica do paciente,
elucidando demais patologias que 0 paciente possa vir a ter e que
prejudiquem a seguranga anestésico-cirargica. Esta etapa também
abrange: aspectos relevantes na ficha anestésica; orientar o paciente
guanto a técnica, aos cuidados perioperatdrios e ao tratamento da dor
gue este venha a ter. Uma avaliagdo minuciosa diminui a solicitagéo
de exames complementares, 0 nUmero de cirurgias suspensas, assim
como o tempo de internacéo, antes da cirurgia.

Segundo a American Society of Anesthesiologists, testes pré-
operatdrios nao devem ser solicitados rotineiramente. Estes s6 devem
ser solicitados de forma a guiar e/ou otimizar a pratica do anestesista
em pacientes selecionados apos a triagem inicial — histéria médica
pregressa, exame fisico e tipo do procedimento cirlrgico a ser
realizado.

Quando se opta por realizi-los, os testes perioperatorios
solicitados pelo anestesiologista devem ser feitos em consonéncia
com a presencga de caracteristicas clinicas especificas. Neste capitulo
serd explanado o consenso atual da literatura a respeito destes
exames, bem como os aspectos basicos de sua leitura.
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TEMPO DE JEJUM PRE-ANESTESICO

7

Jejum é a abstinéncia de alimentos soélidos ou liquidos por
determinado tempo. Certos procedimentos cirlrgicos e exames
necessitam desta pratica por determinado periodo, antes de sua
realizacdo, para efetivar a seguranca do paciente. Normalmente, o
corpo é capaz de impedir que o conteudo do estbmago passe para 0s
pulmdes, porém com o rebaixamento da consciéncia pela sedagéo ou
anestesia pode ndo acontecer; mesmo que a ingestao tenha sido em
pouca quantidade, convém que seu meédico saiba. Abaixo estdo
representadas as recomendacgfes de tempo de jejum pré-anestésico
estabelecidas pela ASA.

Tabela 5 — Tempo de jejum recomendado, de acordo com o tipo de
alimento consumido, no pré-anestésico

Tipo de alimento Tempo minimo de jejum
2 horas
Leite materno 4 horas
Formula infantil 6 horas
Leite ndo materno 6 horas
Dieta leve 6 horas
Cames e frituras 8 horas

Fonte: Elaboracéo dos autores.

RECOMENDACOES ESPECIFICAS DA AMERICAN
SOCIETY OF ANESTESIOLOGISTS

ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Indicado para pacientes idosos e/ou pacientes com mudltiplos
fatores de risco cardiaco. Caracteristicas importantes levadas em
conta para esse exame sdo: a presenca de doenca cardiovascular;
doenca respiratdria, e 0 grau invasivo da cirurgia a ser realizada. Os
guidelines ndo reconhecem um consenso sobre a idade na qual se
deve comecar a indica-lo, e reconhecem que a idade ainda tem valor
ndo tdo alto para a recomendacao absoluta da pratica, devendo-se
averiguar os outros critérios.
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AVALIACAO CARDIACA PRE-ANESTESICA (ALEM DO ECG)

As caracteristicas levadas em conta para esta avaliacdo devem
ser 0 grau do risco cardiaco e a relacdo custo-beneficio envolvidos.
Essa avaliacdo de considerar a opinido de um especialista e os testes
deve abranger testes ndo invasivos de estresse e repouso e testes
invasivos, que avaliem a vascularizacdo, estrutura e funcdo — como
cateterizacdo cardiaca e imagem de perfusdo miocéardica por
radionucleotideos.

RAIO X DE TORAX

Neste exame, as caracteristicas a serem consideradas incluem
tabagismo, historia recente de infeccdo de vias aéreas altas, doenca
pulmonar obstrutivo-cronica, e doenca cardiaca. A ASA alerta para a
maior incidéncia de anormalidades radiograficas nesses pacientes,
mas ndo considera mandatoria a solicitacdo do exame, ficando a
critério do anestesiologista.

AVALIACAO PULMONAR PRE-ANESTESICA (ALEM DO
RAIO X DE TORAX)

O anestesiologista deve avaliar o custo-beneficio da solicitagdo.
As caracteristicas clinicas a serem consideradas sdo: 0 grau invasivo
do procedimento; o intervalo desde a Ultima avaliacdo; a presenca de
asma sintomatica ou tratada; DPOC sintomatica e escoliose, com
funcéo restritiva. Esta avaliagéo inclui consulta com um especialista e
inclui testes ndo invasivos — como testes sobre a funcdo pulmonar,
espirometria, oximetria de pulso — e testes invasivos — como
gasometria arterial.

HEMOGLOBINA OU HEMATOCRITO

Nao sdo indicados na rotina. As caracteristicas que justificariam
sua solicitagdo sao: grau invasivo do procedimento, presenca de
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doenca hepdtica, idade avancada, histérico de anemia, sangramento
ou outras anormalidades hematologicas.

EXAMES RELATIVOS A COAGULACAO

Para estes exames, se deve levar em conta as anormalidades
de sangramento, as disfuncfes hepaticas e renais, e 0 grau invasivo
do procedimento. E reconhecido que anticoagulantes apresentam um
risco adicional ao perioperatdrio.

[ONS E PROTEINAS PLASMATICAS

A avaliacdo dos ions e das proteinas do plasma — como
potassio, sodio, glicose, e creatinina — devem ser consideradas
mediante desordens endocrinolégicas, risco de disfungdo hepatica,
risco de disfuncdo renal, e 0 uso de farmacos ou terapias alternativas,
que gerem alteracdes nestes fatores. Em pacientes com idade
avancada, pode-se esperar divergéncias nos valores de referéncia.

EXAME QUALITATIVO DE URINA

N&o é indicado na rotina, exceto em procedimentos especificos
— como implantacdo de préteses e procedimentos urolégicos.
Também se reconhece 0 uso, quando sintomas do trato urinario estéo
presentes.

TESTES DE GRAVIDEZ PRE-ANESTESICOS

Pacientes podem se apresentar a anestesia com uma gravidez
ndo detectada. Recomenda-se o teste de gravidez para mulheres em
idade fértil ou para aquelas cujo resultado alteraria 0 manejo do
paciente.

TIMING DOS EXAMES PRE-ANESTESICOS

Resultados de exames obtidos de prontuarios, de até 6 meses
antes do procedimento, geralmente sdo aceitos, se ndo houver
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ocorrido uma mudanca substancial na histéria médica dentro desse
periodo. Novos testes podem ser recomendados, se a histéria médica
tiver mudado, ou se os resultados apresentarem papel decisivo para a
escolha da técnica anestésica — por exemplo, anestesia regional em
pacientes anticoagulados.
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MANEJO DAS VIAS AEREAS

Matheus Machado Rech, Fernanda Erlo Ribeiro, Alessandra Bossardi,
Antoninho José Tonatto Filho, Bruna Valduga Dutra

INTRODUCAO

E o conjunto de medidas e procedimentos médicos, que visam
prevenir ou aliviar a obstrucdo da passagem de oxigénio dos pulmbes
para a atmosfera. Usa-se, geralmente, no paciente que ndo tem
condicdo de exercer a troca gasosa por si mesmo, como em situagfes
de incompeténcia dos muasculos da respiragao, trauma, obstrucéo,
sedacdo ou anafilaxia. Faz parte, mas ndo se limita a intubacdo
endotraqueal.

INDICACOES DE INTUBACAO TRAQUEAL

As indicagbes para intubacdo, para proteger e manter a via
respiratoria, incluem faléncia respiratéria — da ordem de hip6xia ou
hipocapnia —, redug&@o no nivel de consciéncia (Escala de Consciéncia
de Glasgow menor ou igual a 8), apneia, trauma ou obstrucéo fisica
de via aérea, alto risco de broncoaspiragao.

CONTRAINDICACOES A INTUBACAO TRAQUEAL

As contraindicacbes para a intubacdo endotraqueal incluem
trauma severo ou obstrucdo de via area, que ndo permite o manejo
seguro do tubo endotraqueal. Se, com esses problemas, houver
mandatoriedade ao acesso da via aérea, indica-se a via cirargica. Em
adultos, a cricotireodeostomia é a opcdo de emergéncia e deve ser
convertida em uma traqueostomia, logo que possivel. Em pacientes
pediatricos usa-se, mais comumente, a traqueostomia logo de principio,
j& que a Unica contraindicagéo total a cricotireodeostomia é a idade da
crianca. Essa idade é divergente na literatura, pois varia de 5 a 12 anos
a idade em que se considera segura a realizacdo da cricotiredeostomia.
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ANATOMIA DA VIA AEREA SUPERIOR

O trajeto da via area pode comecar pela narina — entrando pelas
fossas nasais para alcar a rinofaringe — ou pela cavidade bucal — e,
em seguida, a orofaringe. Apds isso, segue para a laringe, traqueia, 0s
brébnquios e os bronquiolos, respectivamente. Fatores que se
destacam por alterar a anatomia sao: idade, biotipo corporal e outras
comorbidades que afetam a via area, como artrodese de coluna e
canceres esofagicos.

AVALIACAO DAS VIAS AEREAS

A avaliagdo das vias aéreas tem por objetivo antecipar
dificuldade na obtencao de acesso a via aérea.

VIA AEREA DIFICIL

E a situagcdo em que — devido a uma despropor¢do anatémica ou
condigdo patolégica — um profissional treinado encontrara dificuldade
em realizar a laringoscopia direta ou manter a ventilagdo por mascara,
ou ambas.

HISTORIA E EXAME FISICO

Quadro 1 — Parametros a serem avaliados no exame fisico

Parametro Achados indesejados

Comprimento dos incisivos Relativamente longos

superiores

Relacéo entre incisivos Arcada superior protrusa (incisivos maxilar

maxilares e mandibulares durante o fechamento normal da mandibula)

Relagéo entre incisivos Paciente ndo consegue trazer 0s incisivos

maxilares e mandibulares, mandibulares adiante (ou em frente) dos

durante protrusé&o voluntaria da | incisivos maxilares

mandibula

Distancia interincisivos Menor que 3 cm

Visibilidade da tvula Nao visivel quando a lingua é protraida com o
paciente em posicao sentada (ex.: classe
Mallampati maior que II)

Conformagéo do palato Altamente arqueado ou muito estreito
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Pardmetro
Complacéncia do espago
mandibular

Achados indesejados
Firme, endurecido, ocupado por massa, ou nao
elastico

Distancia tireo-mentoniana

Menor que a largura de 3 dedos médios

Comprimento do pesco¢o

Curto

Largura do pescoco

Grosso

Extensao do movimento de
cabega e pescogo

Paciente ndo consegue tocar a ponta do queixo
no térax, ou ndo consegue estender o pescogo

Fonte: Orzeti (2006).

O Quadro 1 apresenta achados rotineiros ao exame fisico, e os
indesejados que predizem uma via aérea dificil. Nos préximos itens
iremos elucidar alguns e apresentar outros.

CLASSIFICACAO DE MALLAMPATI
A classificacdo de Mallampati proposta por Mallampati et al., em
1985 e atualizada em classes por Young e Sansoom, em 1987, tem
por objetivo predizer a dificuldade de intuba¢cdo com base na inspecéo
da cavidade oral, observacgéo da Gvula e pilares amigdalianos.
Aspectos gerais da Classificacdo de Mallampati:
e ¢ realizada com o examinador de frente para o paciente, com
os olhos na mesma altura do examinado;
e avalia a abertura da boca, o tamanho e a projecao da lingua,
e a visualizagéo da orofaringe;
o estima o espaco disponivel para a laringoscopia e a intubacao.

Figura 1 — As classes segundo Young e Sansoom

Palato Duro
Palato Mole

Uvula
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48 Volquind, Bossardi, Ribeiro, Angeletti, Tonatto Filho




e Classe 1 — palato duro, fauce, Uvula e pilares amigdalianos
visiveis;

¢ Classe 2 — palato duro, fauce e Gvula visiveis;

e Classe 3 — palato duro e base da Uvula visiveis;

e Classe 4 — palato duro totalmente néo visivel/apenas o palato
duro.

Este teste, por si sO, tem pouco valor preditivo, para identificar
um paciente com potencial dificuldade de intubacdo orotraqueal.
Assim, ele deve estar sempre associado aos demais, para melhorar a
acuracia do mesmo.

CLASSIFICACAO DE CORMACK E LEHANE

Esta classificacdo, descrita pelos autores homénimos em 1984,
€ utilizada para descrever o grau de visualizacdo glotica na
laringoscopia direta, com base na visualizagdo das cordas vocais, da
epiglote e das aritnoides.

Aspectos gerais da classificagdo de Cormack e Lehane:

e avaliacéo da laringe;

e ¢ realizada por laringoscopia direta;

¢ aclassificacdo é conforme a visualizacdo da laringe.

Figura 2 — Classificacdo de Cormack-Lehane

Graul Grau II Grau III Grau IV
\ s | 7/ '“.—_"-7—-\‘_*‘;_ ~—T -
el
‘ Cordas Vocais Epiglote
MANDIBULA

¢ Distancia mento-tireoide:
* em extensdo cervical: > 6 cm ou 3 dedos;
= distancia menor do que 2 dedos: laringoscopia dificil;
¢ Palpacado do espaco mandibular:
= avalia a acomodacdo da lingua durante a laringoscopia.
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ARTICULACAO ATLANTO-OCCIPITAL:
e extensdo, flexdo e rotagéo da cabeca;
¢ alinhamento dos eixos oral, faringeo e laringeo;
e posicao olfativa.

Paciente diabético, com espondilose anquilosante; obesos com
giba, artrodese de coluna cervical por via posterior, etc., podem ter
dificuldade para extender a cabeca.

DISTANCIA TIREOMENTONIANA

Distancia tireomentoniana é a medida da distancia entre o mento
e a borda superior da cartilagem tireoide, com o0 pescogo
completamente estendido.

Quando ela for inferior a 6cm ou 3 dedos sobrepostos, a
intubacdo provavelmente sera dificil, pois nesta condicdo a laringe
est4 mais anteriorizada e dificulta a sua visualizagdo. Acima de 6,5cm
é considerada normal.

A distancia esternomentoniana € dada pela medida entre o
mento e a fdrcula esternal. A semelhanca da anterior, quando ela for
inferior a 12,5cm pode determinar dificuldades na intubacéo traqueal.

ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR:
e procurar:
» limitagéo;
= crepitacao;
= dor;
= ruidos;
¢ teste da protrusdo.

DISTANCIA INTERINCISIVOS

Esta distancia deve ser igual ou superior a 3 cm. Se 0s incisivos
forem proeminentes, também poderdo dificultar consideravelmente a
intubacéo.
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OUTRAS CONDICOES

Condicbes especificas, por suas peculiaridades, também podem
determinar dificuldade na intubacdo. Sé&o elas: obesidade, pescoco
curto e/lou musculoso, retrognatismo, conformacdo do palato,
complacéncia do espaco submandibular, etc.

INDICE DE WILSON

O indice de Wilson et al. considera peso (menor que 90 ou maior
que 110 kg), movimento da cabeca e pesco¢co, movimento da
mandibula, retracdo ou ndo da mandibula, dentes protrusos ou néo
como preditores de via aérea com dificil acesso.
Leitura geral do indice:

e resultado: 0 a 10;

e (uanto maior o valor, maior o risco.

Quadro 2 — indice de Wilson

Fator derisco Pontos Nivel
Peso 0 <90 kg
1 90-110 kg . o
2 >110 kg - T
Movimentacao 0 > 9(0°
da cabecae 1 =90°
do pescoco 2 <90°
Movimento 0 Distancia IIC > -
ATM 1 5cm Eixo oral (04)
Distancia IIC =
5cm
Conformacéo 2 Distancia IIC <
da mandibula 0 5cm
1 Normal
2 Retrognata
moderado
Retrognata
severo
Protuséo dos 0 Normal
incisivos 1 Moderada
centrais 2 Severa
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EIXO LARINGEO-FARINGEO-ORAL
Tentar manter na mesma posicdo, com a ajuda de um coxim
para alinhar os eixos. Tem que visualizar as cordas vocais.

SUGESTOES:

fazer avaliag&o prévia sistematica;

detectar via aérea dificil;

guanto mais testes, maior a chance de antecipar a dificuldade
para entubacéo;

realizar laringoscopia direta com o paciente acordado, e
ventilacdo espontanea.

RESUMOS DOS PREDITORES DE VIA AEREA DIFICIL:

52

micrognatia, retrognatia — tem que usar fibrobroncoscopia
preferencialmente (ndo pode ser feito com sedagéo profunda
— tem que ser sedacéo consciente/acordado);

pequena abertura bucal;

limitacdo da extensédo da regido cervical;

classificagdo Mallampati 111-1V;

histéria de intubacao dificil.
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Quadro 3 - Fluxograma de intubacéo via aérea

AWAKE INTUBATION INTUBATION AFTER
¥ INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

Invasive Airway Access®”

Airway approached by

Noninvasive intubation Initial intubation Initial intubation

attempts successful* Attempts UNSUCCESSFUL

FROM THIS POINT ONWARDS
Succeed” FAIL CONSIDER:

1. Calling for help.

|
+ + + 2. Returning to

spontaneous ventilation.

Cancel Consider feasibility Invasive ) . Awakening th ient.
Case of other options®® airway access® SiAwakenng o patiert
[
FACE MASK VENTILATION ADEQUATE FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/A'II'TEM PT SGA

SGA ADEQUATE* SGA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NONEMERGENCY PATHWAY EMERGENCY PATHWAY 4_1

Ventilation adequate, intubation unsuccessful Ventilation not adequate, intubation unsuccessful
Alternative approaches < Call for help
to intubation() v
| EN' 'TON Emergency noninvasive airway ventilation®
BECOME
INADEQUATE
Successful FAIL after
Intubation* multiple attemp ¢ St ful ventilation* FAIL
+ + + Emergency
Invasive Consider feasibility Awaken invasive airway
airway access®™  of other options® patient® access®’

Fonte: Elaboracéo dos autores.

PREPARACAO

EQUIPAMENTOS

GERAIS:
e para monitoracao;
e farmacos para inducao;
e farmacos para reanimacao;
e material para succéo/aspiracao;
e seringa para balonete do tubo;
e cadarco para fixacdo do tubo;
o EPI.
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SUGESTOES DE VENTILACAO

CATETER NASAL
Util em casos de hipoxemia leve ou naqueles cujo processo
fisiopatoldgico exige baixos fluxos, como na DPOC.

MASCARA FACIAL

A mascara facial € utilizada na pré-oxigenacdo do paciente,
antes da inducdo anestésica. Ela também pode ser utilizada em
anestesia com ventilagdo espontédnea ou controlada, porém, apenas
em procedimentos de pequena envergadura.

Nos casos em que sdo hecessarios altos fluxos, pode ser
acoplada a acessorios como valvulas de Venturi, podendo permitir até
FiO2 a 100%.

O uso da mascara facial em procedimentos anestésicos traz o
risco de distenséo gastrica quando em ventilagdo controlada, porque a
aplicacdo de pressao positiva na via aérea, acima de 18 cm d’agua,
fara com que o gas, além de se dirigir a traqueia, force a abertura do
esfincter esoféagico-inferior, insuflando o estdmago e aumentando o
risco de regurgitacdo do contetdo géstrico.

CANULA OROFARINGEA/DE GUEDEL
Para obstrucdo da via aérea, quando o paciente estiver
inconsciente.

CANULA NASOFARINGEA
Assim como a orofaringea, afasta a lingua para facilitar o fluxo
da via aérea.

MASCARA LARINGEA

A mascara laringea € um dispositivo desenvolvido para o
manuseio supraglético das vias aéreas, na presenca de uma via aérea
dificil ou como alternativa a intubacéo traqueal com tubo convencional,
durante a anestesia geral. “Abraca” a glote e veda a mesma. Pode
ser, entéo, por ventilacdo espontanea, ambu ou ventilacdo mecanica.
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I-GEL

E termomoldavel, adapta-se até fixar-se a via aérea do paciente.
Tem espago para passar uma sonda nasogastrica. E a melhor
mascara, tanto pela versatilidade como pela possibilidade de
introducéo da sonda nasogastrica.

COMBITUBE

O combitube é um dispositivo de manutencao da via aérea de
dupla luz, para ser utilizado em emergéncias, ou quando houver
dificuldade de acesso & mesma.

TUBOS ARAMADOS

Os tubos aramados sdo constituidos de latex ou silicone. Tém
em seu corpo uma espiral de nylon ou ago, permitindo que o mesmo
seja moldado conforme a necessidade, sem haver risco de dobra e
consequente obstrugéo.

Sao maleaveis e ndo mantém a curvatura normal dos tubos
comuns; portanto, necessitam fio-guia para a intubacéo, para dar a
forma cbncava ao mesmo. Estes tubos séo utilizados em
procedimentos cirlrgicos sobre a face e no créanio.

TUBOS ENDOBRONQUICOS

Sao utilizados para intubacdo seletiva dos bronquios, brénquio
fonte direito ou esquerdo. O tubo seletivo do brénquio esquerdo — tubo
de Carlens — é o0 mais utilizado. Para intubacdo seletiva a direita,
utiliza-se o tubo de Robertshaw.

TUBO LARINGEO

O tubo laringeo (TL) € um dispositivo semelhante ao combitube;
apresenta, porém, apenas uma luz. Seu posicionamento é rapido e
pode ser feito as cegas, sem a necessidade de instrumentalizacao.

O TL permite uma ventilacdo adequada em cirurgias eletivas ou
em situacdes de emergéncia. As novas geracdes de TL apresentam
segunda luz, cuja funcao é permitir a passagem de sonda gastrica,
guando o mesmo estiver posicionado, para permitir a aspiracdo do
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conteudo géstrico. Sdo os chamados Tubos Laringeos LTS (lumen
tube for suction).

A semelhanca do combitube, o TL é provido de baldo distal que
veda o es6fago e o proximal ou faringeo, que faz a vedacao a este nivel.

Uma Unica valvula insufla ambos os balonetes. A pressao
prefixada é de 60 cm de agua. Este volume propicia uma vedacao
excelente, inclusive se for utilizada ventilacdo mecanica.

As indicacbes para seu emprego sdo em cirurgias eletivas,
principalmente em cirurgia plastica; cirurgias ambulatoriais; em condi¢cdes
de via aérea dificil; reanimacéo cardiorrespiratéria; trauma etc.

A técnica para posicionamento do TL € simples e exige apenas
uma abertura oral suficiente, para que o tubo passe pela via aérea e
esteja na linha média.

O tubo corretamente definido para o paciente € introduzido na
cavidade oral entre a lingua e o palato, na linha média. Este
movimento cessa, quando a linha preta circular marcada no tubo
coincidir com a arcada dentéria. Insufla-se os balonetes e testa-se a
posigéo correta do tubo, através da capnografia.

A presséo de insuflagdo dos balonetes entre 40 e 60 cm de agua
suporta a presséo de insuflagdo de 24 a 40 cm de &gua, sem ocorrer
vazamento. Se, ao insuflar-se o balonete o tubo retroceder, deve-se
desinsufla-lo de todo e reiniciar a manobra de introducéo.

As complicac¢des inerentes ao emprego do TL sdo semelhantes as
do combitube, ou seja, odinofagia, disfagia, disfonia, insuflacéo gastrica e
eventualmente lingua azulada por compressao venosa pelo baléo.

TUBOS TRAQUEAIS

Os tubos traqueais sdo confeccionados de PVC e silicone, cujo
material é atoxico e apirogénico. Em sua extremidade distal, h4& um
balonete de silicone para vedacdo total da via aérea, quando
posicionado na traqueia. O tubo traqueal tem uma curvatura anatbmica
e uma demarcacao de 2 em 2 cm, ao longo de toda sua extensao.

Os tubos traqueais podem ser providos de balonete ou ndo. Os
primeiros séo utilizados para adultos, e 0s segundos, em pediatria.
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VENTILACAO NAO INVASIVA

Permite oferecer altos fluxos de O? assim como pressao positiva
as vias aéreas, através de dispositivos especificos (mascara facial,
nasal, full-face e helmet). Traz beneficios em DPOC (principalmente
guando em hipercapnia), asma, edema agudo de pulmao e IRpA em
imunodeprimidos e pode prevenir intubagbes orotraqueais. Nao se
deve utilizar VNI em pacientes com eminéncia de parada respiratoria,
rebaixamento do nivel de consciéncia, instabilidade hemodinadmica ou
necessidade de grandes pressurizagfes.

VENTILACAO MECANICO-INVASIVA
Aplica-se nas seguintes situacdes:

escala de consciéncia de Glasgow igual ou inferior a 8;
fadiga da musculatura respiratoria;

parada respiratéria;

anormalidades da parede torécica;

hipoxemia refrataria;

trabalho respiratorio excessivo;

reducdo da presséao intracraniana;

insuficiéncia respiratoria;

instabilidade hemodinamica.

TECNICA

SEQUENCIA

acesso venoso;

monitoramento;

oxigenagdo por mascara — pré-oxigenacao a 100% — até
deixar saturacdo a 100%;

agente indutor do sono;

relaxante muscular;

intubacéo.

MONITORAMENTO

NIBP
Oximetria + ECG
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OXIGENACAO

Deve-se escolher uma mascara que ofereca oxigénio a 100%, de
modo que, nos primeiros 5 minutos, seja alcancada uma fracdo de
inspiracdo de oxigénio (fio) de 100%, para manter a saturagéo da
hemoglobina maior que 90%, durante a intubacéo.

INDUGAO

Os sedativos usados para inducdo anestésica, além de diminuir
0 estado de consciéncia do paciente, ttm como um dos principais
objetivos proteger as vias aéreas, quando ha risco de aspiracdo do
conteudo gastrico.

A posologia dos sedativos mais usados é:

e Etomidato: 0.3-0.4 mg/kg

¢ Fentanil: 2-10 mcg/kg

e Midazolam: 0.1-0.3 mg/kg

e Propofol: 1-2.5 mg/kg

e Tiopental: 3-5 mg/kg

MANOBRA DE SELLICK

Sellick (1960) postulou que, durante a indugcédo, deve ser
aplicada pressédo sobre a cartilagem cricoide, de modo a evitar a
regurgitacéo do contetdo gastrico.

RELAXANTES MUSCULARES

Os relaxantes musculares sdo usados para também prevenir o
risco de broncoaspiracdo, além de diminuir a resisténcia muscular
contréria a intubacdo presente ao longo da via aérea — como dos
musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe.

A posologia dos relaxantes musculares mais usados é:

e Succinilcolina: 1-2 mg/kg

e Rocuronium: 0.6-1.2 mg/kg

e Vecuronium: 0.15-0.25 mg/kg

e Tempo: de 3 a 5 minutos ou a saturacdo baixar a <90%, pela

curva da hemoglobina (paciente ja esta hipoxémico).

58 Volquind, Bossardi, Ribeiro, Angeletti, Tonatto Filho



POSICIONAMENTO

Posiciona-se o paciente em decubito dorsal com inclinagéo de
30 graus com um coxim na regido occipital e hiperextencdo do
pescoco — in-line cervical — de modo a alinhar a via pela qual passara
o laringoscopio.

LARINGOSCOPIA:

e a lamina do laringoscoépio desliza cuidadosamente sobre a
lingua, e progride para frente, até atingir a valécula;

e a ponta da lamina, ao atingir a valécula, pressiona o
ligamento glosso-epiglético, que ira fletir anteriormente a
epiglote;

e uma tracdo anterior firme da lingua, no sentido do “cabo
do laringoscépio” possibilitara a visualizagéo da laringe.

INTUBACAO:

e uma vez exposta a glote, deve-se introduzir o tubo
endotraqueal, com o balonete desinflado e a curvatura para
frente. Esta sonda deve penetrar através da glote, com o
balonete ultrapassando, de 1 a 3 cm as cordas vocais. Este
processo deve ser acompanhado visualmente, a fim de se
garantir o correto posicionamento do tubo;

e introduzir o tubo para que o balonete permaneca no tergo
médio da traqueia;

e a ponta do tubo ndo deve tocar a carina,

e confirmar a posi¢cdo endotraqueal.

ALTERNATIVAS A INTUBACAO OROTRAQUEAL:

e mascara laringea;

e combitube;

¢ intubacao por fibroscopia;
¢ intubacao retrégrada;

¢ intubacao nasal.
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ANESTESICOS INALATORIOS

Germano Luciano de Almeida, Daniel Volquind, Alessandra Bossardi,
Priscila Bossardi, Bruna Valduga Dutra, Matheus Machado Rech

INTRODUCAO

A técnica inalatéria € comumente utilizada para manter a
anestesia, mas também é comumente usada para inducdo. Esta
secao ir4 explorar essa via de administracdo de anestésicos, assim
como suas indicacdes e peculiaridades clinicas importantes.

MECANISMO DE ACAO

Os mecanismos precisos, pelos quais 0s agentes inalatérios
induzem a anestesia geral, ndo sdo conhecidos, e nenhum
mecanismo de acao proposto explica totalmente seus efeitos clinicos.
Varios canais ibnicos, incluindo &acido gama-aminobutirico (GABA),
glicina e receptores de glutamato, localizados no sistema nervoso
central (isto é, cérebro e medula espinhal) sdo afetados pelos
anestésicos inalatérios volateis."

Acredita-se que o Oxido Nitroso (N20) atue tanto pelo agonismo
dos receptores GABA quanto pelo antagonismo dos receptores
Nmetil-D-aspartato (NMDA).? Da mesma forma, os mecanismos pelos
quais varios agentes intravenosos sao capazes de induzir a anestesia
geral ndo séo totalmente compreendidos.

FARMACOCINETICA E FARMACODINAMICA

Os agentes inalatorios sdo administrados por meio de circuitos
especializados de vias aéreas, que sdo conectados a uma maquina de
anestesia, com eliminacdo dos gases exalados, para evitar a
contaminagdo ambiental da sala de cirurgia ou sala de intervencéo.
Os liquidos anestésicos volateis engarrafados séo fornecidos como
gases, por meio de vaporizadores na maquina de anestesia.
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CAPTAGAO

Os agentes de inalacdo devem passar do gas inspirado para o
sangue da rede capilar alveolar e, em seguida, do sangue circulante
para o sistema nervoso central, a fim de exercer efeitos anestésicos.
Além disso, o coeficiente de particdo sangue/gas para cada agente
determina a rapidez com a qual sua concentracdo, no sangue capilar-
pulmonar, atinge o equilibrio com sua concentracdo no gas alveolar. A
captacdo também depende da ventilagdo do paciente por minuto e do
fluxo sanguineo pulmonar do paciente.

REDISTRIBUICAO

A redistribuicdo do agente inalado depende, em parte, do tecido:
coeficiente de particdo do sangue para cada leito de tecido perfundido
e também depende do fluxo sanguineo para esses compartimentos de
tecido.

METABOLISMO

Sevoflurano, Desflurano, Isoflurano e N20O sofrem
biotransformacéo e metabolismo despreziveis. Aproximadamente 50%
do Halotano é metabolizado pelo figado.

ELIMINACAO

A eliminacdo dos agentes inalatérios, com o término da
anestesia e de outros efeitos, depende dos mesmos fatores que
influenciam a absorgéo. Especificamente, a redistribuicdo para fora do
SNC depende da presenca de gradiente de concentragdo, que
favorece a eliminacdo do cérebro para o sangue e depois do sangue
para os alvéolos. Para cada agente, a velocidade de eliminacao por
exalacdo depende, portanto, do seu cérebro: coeficiente de particdo
do sangue e do seu sangue: coeficiente de particdo do gés. A
depuracdo também depende da ventilagdo do paciente por minuto e
do fluxo sanguineo pulmonar. Notavelmente, a maioria dos agentes
inalatérios (com excecdo do halotano) é exalada de forma inalterada,
devido ao metabolismo hepatico minimo ou & excrecao renal.
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FATORES QUE AFETAM A INALACAO
COEFICIENTES DE PARTICAO E POTENCIA

O coeficiente de particdo sangue-gas é o principal determinante
da velocidade de inicio do anestésico, pois determina a taxa na qual a
concentracdo do agente, no gas inspirado, atinge o equilibrio com a
concentracao no sangue circulante e, subsequentemente, no cérebro.
Um coeficiente de particAo sangue-gas mais baixo significa que o
agente de inalacao é relativamente insollvel no sangue.

Coeficiente de particdo cérebro-sangue determina a velocidade
com a qual o agente atinge o equilibrio no cérebro, para causar seu
efeito anestésico. Um coeficiente de particdo no cérebro: sangue
inferior significa que o agente de inalagdo é relativamente insolavel no
cérebro. Portanto, menos agente é necessario para saturar o
compartimento cerebral, permitindo que a concentragdo do agente
inalatorio, no sistema nervoso central (SNC) alcance o equilibrio com
sua concentracdo no sangue circulante mais rapidamente,
promovendo indugdo e emergéncia mais rapidas.

O coeficiente de particao tecido-sangue é um determinante
primario da velocidade de redistribuicdo de cada agente inalatério. A
velocidade com a qual o equilibrio do tecido-sangue é alcancado no
cérebro, e em outros tecidos, também depende em grande parte do
fluxo sanguineo para cada compartimento de tecido perfundido. Como
o fluxo sanguineo para o cérebro é alto, o equilibrio entre a
concentracdo de um agente de inalacdo no sangue e no cérebro é
alcancado rapidamente. Assim, na prética, os coeficientes de particdo
tecido-sangue tém efeito relativamente pequeno na velocidade da
inducdo anestésica.’

Coeficiente/poténcia de particdo Oleo-gas é a razdo entre sua
solubilidade em 6leo e sua solubilidade em gas em temperatura e
pressao fisiolégicas. Uma relacdo linear inversa existe para a maioria
dos agentes de inala¢é@o entre sua solubilidade em 6leo e sua poténcia
anestésica, medida como sua concentragdo alveolar minima (CAM).
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CONSIDERACOES RELACIONADAS AO PACIENTE

Fatores respiratérios — Os fatores respiratérios que aceleram a
captacdo e a eliminacdo dos agentes inalatérios incluem o aumento
da ventilacdo por minuto, que depende do volume corrente e da
frequéncia respiratéria do paciente. Por outro lado, a ventilacdo por
minuto diminuida ou a presenca de grande incompatibilidade de
ventilacdo / perfusédo (V / Q) ou volume de espa¢co morto diminuem a
velocidade de captacdo e eliminacéo.

Fatores cardiovasculares: de forma um tanto contraintuitiva, a
diminuicdo do débito cardiaco (DC) realmente acelera a indugéo
anestésica. Portanto, a superdosagem de anestésico € mais provavel
em pacientes com baixo CO. Em contraste, o aumento do CO, na
verdade, retarda a indugdo anestésica. O aumento do CO esta
associado ao aumento do fluxo sanguineo pulmonar e ao aumento da
captacdo do agente anestésico pelos alvéolos, retardando o
estabelecimento do equilibrio entre as concentra¢cdes do agente nos
alvéolos e no sangue capilar-pulmonar, retardando assim a inducao.
Em certos tipos de doencas cardiacas congénitas, shunt
direito/esquerdo significativo, reduz o fluxo sanguineo pulmonar em
relacéo ao fluxo sanguineo sistémico. Visto que esse sangue desviado
ignora a circulagdo pulmonar, a concentragdo de um agente de
inalagdo, no sangue arterial sistémico, representa uma mistura da
concentracdo no sangue capilar-pulmonar e no sangue derivado. Essa
mistura retarda a taxa na qual a concentracdo de um agente inalatério
no sangue arterial-sistémico atinge o equilibrio com a concentracao no
gas inspirado, e com a consequente desaceleracdo da captagdo ou
depuracédo do agente inalatério, bem como na inducao ou emergéncia
anestésica mais lenta.”

CONSIDERACOES RELACIONADAS A TECNICA

Uma concentracdo inalada mais alta de agente anestésico
resulta em um inicio mais rapido do efeito anestésico.®> A maior
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concentracao inalada do agente promove um aumento mais rapido da
concentracdo alveolar, resultando em gradiente de concentracéo que
favorece a transferéncia do agente dos alvéolos para o sangue.

Técnicas modificadas, como a sobrepressurizacdo da
concentracdo inspirada de anestésico volétil, podem ser usadas para
acelerar a perda de consciéncia, durante a inducdo da anestesia geral.

Um agente anestésico volatil é, frequentemente, coadministrado
com N2O, para acelerar a inducdo, concentrando o agente volatil e
aumentando sua taxa de aumento nos alvéolos fenbmeno conhecido
como efeito do “segundo gas”. Devido ao seu coeficiente de particdo
do sangue: gas muito baixo, durante a inducao, transferéncia em
massa do gas N20O para fora dos alvéolos, diminui a concentragdo
alveolar de NO, aumentando, obrigatoriamente, a concentracdo de
outros gases alveolares, incluindo o agente anestésico volatil.

Uso de circulacdo extracorpérea — 0s agentes inalatorios
também podem ser administrados ou eliminados por meio de uma
circulacdo extracorpérea (CEC) ou circuito de oxigenacdo por
membrana extracorpérea (ECMO).

EFEITOS CLINICOS

Os anestésicos inalatorios produzem sedacao e anestesia geral,
bem como outros efeitos clinicos. Os parametros farmacodinamicos
para cada agente descrevem esses efeitos

SEDAGCAO E ANESTESIA

Continuum de efeito: sedacdo para anestesia geral: hipnose,
amnésia, analgesia, acinesia, bloqueio autonémico e sensorial.

Valores de CAM (Concentracdo Alveolar Minima) e CAM de
vigilia para agentes inalatorios — os valores de concentragao alveolar
minima (CAM) e CAM de vigilia s8o medidas da poténcia do
anestésico inalatorio.
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Valor MAC — o valor MAC é a concentragdo de um agente de
inalagdo nos alvéolos, necesséria para prevenir o movimento em
resposta a um estimulo nocivo em 50% dos individuos, apds permitir
tempo suficiente para a captacéo e redistribuicdo do agente de inalacéo,
para atingir um estado estacionario. MAC é a dose efetiva (DE) para
auséncia de movimento em resposta a dor cirdrgica. O valor MAC de
vigilia é a concentracdo de um agente de inalacdo nos alvéolos, na qual
50% dos pacientes ndo responderdo a um estimulo tatil verbal ou ndo
nocivo. Assim, o MAC-awake é o DE para resposta a voz ou toque leve e
€ considerado como se aproximando da dose efetiva necesséria para a
consciéncia perceptiva e recordacdo anestésica.’

Influéncia das interacbes medicamentosas — o0s efeitos
anestésicos dos diferentes agentes de inalagéo s&o aditivos.?

Influéncia de fatores relacionados ao paciente — em geral, o
MAC diminui gradativamente com a idade. Normalmente, o CAM ¢é
acentuadamente reduzido em pacientes com certas condi¢cdes
agudas, incluindo anemia grave com hemoglobina <5 g/dL, hipotermia,
hipercarbia, hipdxia, acidose metabdlica, choque ou anormalidades
eletrolitico agudas.’

OUTROS EFEITOS CLINICOS

Relaxamento do mdasculo esquelético e liso — inalagao
totalmente potente de volateis, os anestésicos induzem relaxamento e
dependem da dose tanto do muasculo esquelético quanto do musculo
liso, ao inibir os receptores nicotinicos de acetilcolina.

EFEITOS RESPIRATORIOS

Reflexos das vias aéreas — a inalacdo de agentes anestésicos
volateis pode produzir irritagdo das vias aéreas e precipitar tosse ou
laringoespasmo, durante a inducéo da anestesia, principalmente com
0S agentes mais pungentes. Isso € mais provavel em pacientes que
fumam ou tém doenca reativa das vias aéreas.’®
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Efeitos brdonquicos — o0s potentes agentes anestésicos de
inalac@o volateis sdo broncodilatadores, diminuem a capacidade de
resposta das vias aéreas e atenuam broncoespasmao.

EFEITOS CARDIOVASCULARES

Todos o0s anestésicos volateis potentes induzem depresséo
miocardica com redugbes dependentes da dose na pressdo arterial
(PA) e no débito cardiaco, embora os mecanismos para declinio da
PA e do grau de depressdo miocérdica difram entre os agentes.®
Esses efeitos podem ser benéficos em certas situagdes. Por exemplo,
a medida que a profundidade anestésica é aumentada com um agente
volatil durante a inducdo, as respostas ao estresse simpatico sao
vantajosamente embotadas em antecipacdo a estimulos nocivos,
causados por laringoscopia e intubacdo endotraqueal.

INDUCAO DA ANESTESIA GERAL

Inducdo inalatéria (Sevoflurano, Halotano, Oxido Nitroso) — a
inducdo inalatério priméaria € empregada em pacientes pediatricos e
pacientes adultos.

Pacientes pediatricos — A inducdo com um agente inalatério é
geralmente preferida por bebés e criangas pequenas, por causa do
medo de agulhas e da resposta a dor de uma picada de agulha.™

Pacientes adultos — a indug&o por inalagdo pode ser preferida
por adulto, se a respiragdo espontanea, durante a indugéo for
desejada. Em geral, a satisfacdo do paciente adulto € menor, apos a
inducao inalatéria primaria, em comparacao com a inducéo IV, devido
ao odor desagradavel do gas'” e a maior incidéncia de nauseas e
vOmitos pbés-operatorios.

Uso como suplemento (todos os agentes de inalagdo) —
qualquer um dos agentes de inalagcdo pode ser empregado como um
componente da inducdo anestésica, em vez de como o agente de
inducdo primério. Com esta técnica, a perda inicial de consciéncia é
alcancada pela administracdo de um ou mais agentes IV.
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MANUTENCAO DA ANESTESIA GERAL
MANUTENCAO

Todos o0s agentes anestésicos inalatério volateis disponiveis
(Sevoflurano, Desflurano, Isoflurano e, em alguns paises, Halotano)
podem ser usados para a manutencédo completa da anestesia geral. A
dosagem de um agente inalatério para manter a anestesia geral é
determinada por sua poténcia, relatada como o valor da CAM.*

EMERGENCIA

A medida que o procedimento cirirgico se aproxima da
conclusdo, o0 momento ideal para a descontinuacdo de um agente de
inalagdo deve ser planejado, para preparar uma emergéncia da
anestesia geral que ndo seja nem muito cedo nem muito atrasada. O
tempo para a descontinuacdo depende do(s) agente(s)
selecionado(s), das doses empregadas e da duracdo da
administracdo. Os detalhes séo discutidos em topicos separados.

SEDACAO PROCESSUAL (OXIDO NITROSO)

O N20 pode ser usado durante o procedimento de sedacéo, mais
comumente em consultérios odontolégicos e em outros ambientes fora
da sala de cirurgia. O N20O também é usado como um agente
autoadministrado para o controle da dor, durante o trabalho de parto.

AGENTES ESPECIFICOS
SEVOFLURANO

Inducéo — Sevoflurano é o agente inalado, mais frequentemente,
para indugdo anestésica. Sevoflurano tem muitas caracteristicas do
agente de indugéo ideal, incluindo inicio relativamente rapido, devido a
sua baixa solubilidade nos tecidos e no sangue. O tempo até a perda
de consciéncia pode ser de apenas 60 segundos, se alta
concentracao for administrada por meio de mascara facial.
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Manutencdo — o Sevoflurano também esta frequentemente
selecionado para a manutencdo da anestesia, porque mudancas mais
rapidas na profundidade anestésica s&o possiveis durante
intervengdes dolorosas, em comparagdo com agentes mais sollveis,
como Isoflurano, e uma recuperacdo mais rapida ocorre durante o
despertar, ap6s um procedimento curto. No entanto, para
procedimentos que duram mais de, aproximadamente, duas horas, 0s
tempos de despertar sdo semelhantes, ap6és a administracdo de
Sevoflurano ou Isoflurano, devido as solubilidades em gordura serem
quase idénticas, o que permite um acumulo semelhante nos tecidos,
durante administracdo prolongada.

Vantagens:

e cheiro doce, baixa pungéncia. Assim, o Sevoflurano é util para a
inducéo da inalacao;

¢ coeficiente baixo de particdo sangue-gas, com consequente rapida
captacdo e inducdo da anestesia geral, bem como rapida
eliminac@o e emergéncia;

e poténcia moderadamente alta com um minimo alveolar,
moderadamente baixa concentragdo (MAC);

e auséncia de efeitos cronotropicos negativos ou inotrépicos
negativos significativos em concentracdes proximas ao MAC,
propriedades vasodilatadoras;

e pouco efeito na autorregulacdo cerebral, em uma gama de
concentragdes.

Desvantagens:

e custo alto, principalmente com uso durante procedimentos mais
longos. Em comparagdo com outros agentes anestésicos volateis
potentes, a despesa € maior porque fluxos de gas fresco,
ligeiramente maiores, sdo empregados para evitar a formagéo do
composto A;
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¢ risco tedrico de nefropatia associada ao composto A. No entanto, o
composto A ndo € gerado por novos absorventes de dioxido de
carbono.

DESFLURANO

O Desflurano é frequentemente selecionado para manutengéo
da anestesia, particularmente durante procedimentos curtos, porque
mudancgas muito rapidas na profundidade anestésica sdo possiveis,
durante intervencbes dolorosas, e uma recuperacdo muito rapida
ocorre durante o despertar. Devido a facilidade de titulagéo, rapidez
de recuperagdo e efeitos residuais minimos, o Desflurano é
particularmente vantajoso para pacientes mais velhos e aqueles que
sdo obeso morbidos ou tém apneia de sono.

Vantagens:

¢ coeficiente de particdo sangue-gas muito baixo, com consequente
captacdo e inducdo muito répida da anestesia geral, bem como
depuracdo e emergéncia muito rapidas;

e coeficiente muito baixo de particdo 6leo-gas, com consequente
absor¢cdo minima no tecido adiposo. Devido a sua auséncia de
acumulo nos tecidos, devido a sua baixa solubilidade em 6leo, o
Desflurano é particularmente vantajoso para pacientes com
obesidade moérbida ou apneia de sono;

¢ sofre 0 menor metabolismo de todos os agentes volateis potentes;

e em comparacdo com o Sevoflurano, uma vantagem do Desflurano
€ a seguranga durante o uso, com baixos fluxos de gas fresco no
circuito respiratorio.

Desvantagens e efeitos adversos

e pungéncia muito alta. Desflurano é o mais pungente dos
anestésicos volateis;

e irritacdo acentuada das vias aéreas, particularmente com
administracdo em concentragdes 21,5 CAM, devido a alta pungéncia;

¢ alta incidéncia de tosse durante o despertar, em comparacao com o
Sevoflurano;
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e por essas razdes, o Desflurano ndo é adequado para inducéo por
inalacdo de anestesia. Além disso, ndo € ideal para pacientes que
fumam ou tém doencas reativas das vias aéreas;

e taquicardia e hipertenséo devido a propriedades simpaticomiméticas,
particularmente com a administracdo de concentragdes inspiradas
altas ou aumentadas, abruptamente. Com a administracdo
continuada, a hipertensdo tende a desaparecer no estado
estacionério, embora a taquicardia possa persistir;

e como a taquicardia pode persistir, 0 Desflurano ndo é ideal para
pacientes com: cardiopatia isquémico significativa, cardiomiopatia
hipertrofico obstrutiva, estenose adrtica ou mitral, ou a outros
pacientes para 0s quais a taquicardia é indesejavel;

e custo muito alto, principalmente durante procedimentos longos;

e necessidade de um vaporizador elétrico aquecido e especializado;

¢ baixa poténcia com alto MAC.

ISOFLURANO

O Isoflurano é frequentemente selecionado para a manutengao
da anestesia, principalmente se a duracao prevista do procedimento for
longa, porque é barato, amplamente disponivel e o mais potente dos
anestésicos volateis. Sua pungéncia desagradavel limita sua utilidade
como agente inalatério primario, durante a inducéo, embora possa ser
empregado como agente suplementar, apés a administracdo de
agentes de inducéo IV, para aprofundar e manter a anestesia.

Vantagens:

e alta poténcia com baixo MAC,;

e custo muito baixo, principalmente com uso durante longos
procedimentos;

e pouco efeito na autorregulacéo cerebral em concentracdes <1 MAC.

Desvantagens e efeitos adversos:

e alta pungéncia, o que limita sua utilidade como agente primério
para a inducdo da anestesia;
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sangue moderadamente alto: coeficiente de particdo de gas, com
consequente captacdo lenta e inducdo de anestesia geral, em
comparagdo com o Sevoflurano ou o Desflurano. Isso limita ainda
mais o uso de Isoflurano, durante a inducao;

alta solubilidade em gordura, principalmente apds procedimentos
longos, devido ao acumulo nos tecidos. Esta propriedade limita seu
uso em procedimentos de curta duracao;

cronotropia positiva com taquicardia associada, que pode ser
clinicamente significativa, quando a taquicardia é indesejavel;
inotropia negativa leve, propriedades vasodilatadoras.

HALOTANO

O Halotano ndo estd mais disponivel comercialmente na

América do Norte, devido aos seus efeitos adversos e ao
desenvolvimento de novos agentes inalatérios que o substituiram, em
particular o Sevoflurano. No entanto, o Halotano ainda é amplamente
utilizado para inducdo e manutencdo da anestesia geral, em muitos
paises com recursos limitados, devido ao seu baixo custo e a sua
ampla disponibilidade.

Vantagens:

gas com cheiro doce e pungéncia apenas moderada. Assim, o
Halotano é frequentemente usado para induzir a inalagdo, em
paises com poucos recursos, onde permanece disponivel;

custo bastante baixo;

grande disponibilidade;

poténcia muito alta com CAM muito baixo.

Desvantagens e efeitos adversos:

solubilidade muito alta no sangue, tecido e 6leo, com consequente
captacdo e inducdo muito lenta da anestesia geral, bem como
depuracdo e emergéncia muito lentas;

inotropia negativa e cronotropia negativa significativa, mesmo se
administrada em concentracdes relativamente baixas. Em altas
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concentracdes, o Halotano pode induzir bradicardia grave ou
assistolia;

e alta incidéncia de arritmias ventriculares e outras, devido a
sensibilizacdo do miocardio as catecolaminas;

¢ sofre maior metabolismo hepético do que todos os outros agentes
de inalacdo, com riscos associados para hepatotoxicidade
citotdxica e autoimune e hepatite por Halotano.

OXIDO NITROSO

O gas de Oxido Nitroso (N20) é fornecido como um gés
pressurizado em equilibrio com sua fase liquida, que é fornecido por
meio de um medidor de fluxo na maquina de anestesia.

O gas N20 é comumente usado como um agente adjuvante,
durante inducdo de inalacdo de anestesia geral. Devido a sua muito
baixa solubilidade no sangue, a taxa de aumento de sua concentragdo
alveolar ocorre muito rapidamente, durante a indugédo da inalagao.
Como o N20 tem baixa poténcia, raramente é usado como o Unico
agente anestésico; no entanto, € comumente coadministrado com um
potente agente de inalagdo volétil, porque seu efeito de “segundo gas”
acelera o inicio da anestesia e aumenta a profundidade anestésica.
Também é comumente usado durante a manutencdo da anestesia
geral, como um adjuvante de um anestésico volatil e/ou de agentes
anestésicos |V, porque esta amplamente disponivel e é barato. A
administracdo de N20O aumenta a profundidade anestésica, resultando
na diminuicdo da dosagem de outros agentes anestésicos.

Vantagens:

e gas com cheiro ligeiramente adocicado, sem pungéncia e sem
potencial para irritacdo das vias aéreas. Assim, NO é util para a
inducéo de inalagéo;

e sangue muito baixo: coeficiente de particdo do gas, com
consequente taxa muito rapida de aumento de sua concentracao
alveolar e inicio do efeito anestésico;

e aumenta a velocidade de inicio e fim do anestésico, quando
coadministrado com qualquer agente inalatorio volatil potente, em
comparagdo com a administracdo do agente potente sozinho;
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propriedades analgésicas e ansioliticas, que geralmente diminuem
as necessidades de agente de inalacdo primario e/ou de agentes
anestésicos 1V;

probabilidade reduzida de hiperalgesia induzida por opioides, no
pés-operatério e incidéncia potencialmente reduzida de dor pos-
cirdrgica cronica;

efeitos hemodiné&micos insignificantes;

nao sofre biotransformacéo significativa;

baixo custo.

Desvantagens e efeitos adversos:

poténcia muito baixa e consequente incapacidade de fornecer
concentracdes superiores a aproximadamente 0,75 CAM, na
temperatura e na pressao clinicas padrao;

associagdo com uma incidéncia modestamente maior de nauseas e
vomitos pdés-operatérios, em comparagcdo com outros agentes
anestésicos inalatérios, embora isso possa ser mitigado, se
medidas profilaticas antieméticas forem empregada,;

difunde-se em qualquer cavidade cheia de ar para deslocar o
nitrogénio;

possivel aumento da incidéncia de atelectasia pds-operatéria em
pacientes com funcao pulmonar deficiente preexistente;

potencial para hipoxia por difusdo transitoria, com descontinuagcéo
de N20, em baixas concentragcdes de oxigénio inspirado;

potencial de risco de incéndio;

depressdo miocardica leve e estimulacdo do sistema nervoso
simpatico, com resisténcia vascular pulmonar discretamente
aumentada;

N20 deve ser evitado em pacientes com distlrbios de sintese ou
metabolismo de B12, folato ou metionina;

algum potencial para abuso, devido as suas propriedades
analgésicas, ansioliticas e euforicas;

associacdo com efeitos teratogénicos em modelos animais, embora
isso ndo tenha sido demonstrado em humanos.
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BLOQUEIO SUBARACNOIDEO

Carolina Tissot Burtet, Marcelo Gustavo Angeletti, Alessandra
Bossardi,
Germano Luciano de Almeida, Antoninho José Tonatto Filho,
Matheus Machado Rech

DEFINICAO

O bloqueio subaracnoideo é uma técnica de anestesia regional
utilizada para cirurgias de membros inferiores e de abdome inferior.*
Ele gera um intenso bloqueio sensitivo e motor, com beneficios
complementares, como reducao da resposta do estresse metabdlico a
cirurgia, atenuagdo da perda de sangue, diminuicdo da ocorréncia de
tromboembolismo venoso e capacidade de monitorar o estado mental
do paciente.?

A anestesia raquimedular é aplicada no espago onde circula o
liquido cefalorraquidiano.® A presenca de anestésico local, dentro do
espaco subaracnoideo, bloqueia os nervos que passam pela coluna
lombar, fazendo com que estimulos dolorosos provenientes dos
membros inferiores e do abdome n&o cheguem ao cérebro.* Ocorre o
impedimento do estimulo néxico, que induz a sensibilizacdo periférica
e central.® O neurotransmissor relacionado com a inibicdo da
transmissao dolorosa, em nivel medular, € a Norepinefrina.

As raizes dos nervos espinais e a medula sdo os alvos dos
anestésicos locais. Os anestésicos locais podem efetuar bloqueio do
canal de so6dio e inibir tanto a geracdo como a propagacdo da
atividade elétrica. A aplicacdo subaracnoidea de bloqueador de canal
de sddio gera hiperpolarizagao das membranas celulares, resisténcia
ao estimulo elétrico dos aferentes nociceptivos e acentuada analgesia.
Além disso, a administracao de anestésico local impede a liberacédo da
substancia P e sua ligagcdo com seu receptor no neuroeixo. A
substancia P é um neurotransmissor que modula a nocicepgao das
fibras C.°
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LIQUOR

O liquor é produzido continuamente pelo plexo coroide dos
ventriculos encefalicos Ill, IV e laterais.” Entre a aracnoide e a pia-
mater, espaco conhecido como subaracnoideo, circula entre 90-150
ml de liquor. E neste local que deve ocorrer a deposi¢cdo do
anestésico.® Os anestésicos, ap6s sua injecdo, sdo diluidos pelo
liquido cefalorraquidiano (LCR) — agente condutor da raquianestesia
para a medula espinhal. Essa diluicdo ocorre, principalmente, nos
cinco primeiros minutos, sendo mais lenta apés este periodo.

Para a ponta da agulha alcancar o interior do espaco
subaracnoideo, é necessario atravessar varios tecidos desde o local
da pun(;z?lo,3 sendo as estruturas transfixadas: pele, subcuténeo,
ligamento supraespinhal, interes-epinhal e ligamento amarelo, espaco
peridural (espago com pressao negativa), dura-mater e aracnoide. A
face externa da membrana aracnoidea é considerada a barreira
principal a passagem de qualquer substancia do espago peridural ao
liquido cefalorraquidiano (LCR). No trajeto, existe a possibilidade de
obstaculos por deformidades 6sseas, ligamentares ou posturais, que
podem impedir ou desviar o intento.®

INDICACOES

e paciente com estdmago cheio

e preferéncia do paciente em ficar acordado

¢ intervencdes obstétrico-ginecoldgicas;

e cirurgias abdominais infraumbilicais;

e cirurgias perineais e dos membros inferiores;

e cirurgias ortopédicas de MMII — fraturas, préteses;
e cirurgias vasculares — amputacdes, varizes;

e cirurgias uroldgicas.

CONTRAINDICACOES
e recusa do paciente;
¢ infecc&o no local da puncéo;
e coagulopatias e uso de anticoagulantes;
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e aumento da PIC: devido ao risco de herniagdo de tronco
cerebral;

e hipovolemia severa/choque;

e estenoses aortica e mitral;

e sepse: devido risco de descompensar hemodinamicamente;

e paciente ndo cooperativo;

e hipotensao grave;

¢ déficit neuroldgico prévio;

¢ vigéncia de convulsdes;

e meningites;

e deformidade na coluna;

¢ dificuldade na puncéo.

Pacientes com dor lombar, com histéria prévia de cefaleia pos-
BSA, com espondilite anquilosante e com dificuldades para o
posicionamento apresentam contraindicacdes relativas ao bloqueio de
neuroeixo.

PROCEDIMENTO/TECNICA

CUIDADOS COM PACIENTE:

¢ verificar a auséncia de contraindicagao;

e regra de seguranca de toda a anestesia locorregional, O2
nasal;

e monitoragcdo: cardioscopia, pressdo arterial ndo invasiva
(PANI), Sp02.7

REALIZACAO DA TECNICA
POSICAO DO PACIENTE DURANTE A PUNCAO

Existem trés posicbes principais para expor 0 espaco
intervertebral e, assim, realizar o bloqueio: sentado, decubito lateral e
posicdo prona.” O declbito lateral é a posicdo mais utilizada. * O
paciente fica em decubito lateral e tem as pernas fletidas sobre o
abdome. H& menos risco de reacdo vagal e raquianestesia
lateralizada. E realizada com um auxiliar, para curvar o paciente, o
qual pode estar sedado.

80 Volquind, Bossardi, Ribeiro, Angeletti, Tonatto Filho



Na posicdo sentada, ha maior facilidade para a visualizagdo dos
espacos, pois promove uma boa exposi¢ao da linha média. O paciente
€ mantido com as pernas estendidas sobre a maca ou com 0s pés
sobre um banquinho. O pescoco é flexionado e a parte inferior das
costas é empurrada para abrir o espaco vertebral na regido lombar.” E
melhor para obesos e pacientes com escoliose.

Paciente em posicdo prona, por ser mais dificil a realizacao da
anestesia, € uma posicdo pouco usada.

A abordagem do espago pode ser mediana, paramediana ou
sacral. O bloqueio é efetuado abaixo de L1. Para isso, é tragada uma
linha imaginaria que liga as duas cristas iliacas em seus pontos mais
altos (linha de Tuffier). Essa linha, geralmente, atinge a apdfise
espinhosa de L4 ou o interespaco L4-L5 e servird de orientacdo para a
introducdo da agulha.” Na técnica paramediana, insere-se a agulha 1
centimetro lateral e 1 centimetro caudal, além disso, a agulha precisa
estar mais inclinada e angulada em direcé@o a linha média.

PASSO A PASSO PARA A PRATICA ANESTESICA:
— puncao venosa,;
— assepsia da regido de punc¢édo com Clorexidine Alcodlico 0,5%;
— posicionamento do paciente;
— identificacdo do espaco intervertebral a ser puncionado = L4-L5;
— infiltracdo da pele;
— agulha perpendicular;
— visualizar a saida de liquor pelo canhado da agulha:
e pequena aspiracdo do liquor apds a puncao, para confirmar
correto posicionamento da agulha;
¢ injetar anestésico lentamente (1 ml a cada 3 segundos).

Parestesias podem acontecer durante a introducdo da agulha.
Caso a agulha encontrar um ramo da cauda equina, o paciente fara
referéncia & sensacdo de um choque nos membros inferiores; se a
parestesia desaparecer e o LCR fluir pela agulha, é seguro injetar o
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anestésico (ocorreu contato da agulha com um nervo da cauda
equina). Caso nédo houver fluxo de LCR, pode ter sucedido o
atravessamento do espago peridural com a agulha entrando em
contato com a raiz de um nervo espinhal. Assim, a agulha deve ser
removida e redirecionada para o lado oposto da parestesia. ’

PLANOS:
e pele;
e tecido subcutaneo;
¢ ligamento supraespinhoso;
¢ ligamento interespinhoso;
¢ ligamento amarelo — 12 resisténcia;
¢ clique de perfuracdo da dura mater/aracnoide;
e espaco subaracnoideo;
¢ visualizacdo da saida de liquor pela agulha.

Figura 1 — Anestesia Epidural e Subarcanoide

Medula Espinhal

Vértebra

Espaco Epidural

Espago Subaracnoide

Anestesia
Epidural ou
Peridural

MATERIAL

O material necessario para a realizacdo da raquianestesia
compreende bandeja com solucdo para antissepsia do paciente,
compressas, gazes, cuba, pinga, campo estéril, seringas descartaveis,
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agulhas descartaveis de fino calibre e agulhas para a raquianestesia.’
Na bandeja de bloqueio deve ser aberta a solugcdo anestésica a ser
infundida na raquianestesia, além dos farmacos adjuvantes, se o
anestesiologista julgar necessario. Também pode ser usada a
Lidocaina (anestésico local), para infiltrar a pele, antes do
procedimento, reduzindo o desconforto da puncéo da raquianestesia.
A escolha da agulha é muito importante, pois a incidéncia de
cefaleia € proporcional ao calibre e tipo de bisel da agulha e determina
a facilidade de identificacdo do espaco.” As agulhas mais utilizadas
variam do calibre 25G (mais grossa) ao 29G (extremamente fina).®?
Agulhas mais finas diminuem a probabilidade de ocorréncia de cefaleia
pos-raquianestesia.” No entanto, essas agulhas podem dificultar a
identificacdo do espaco subaracnoideo.” J4 as agulhas mais calibrosas,
pela maior facilidade em passar os tecidos, torna mais facil a puncao.®
Além disso, agulhas com extremidade em ponta de lapis, como
as agulhas de Whitacre e Sprotte, apresentam menor incidéncia de
cefaleia.'® Isso ocorre porque essas agulhas afastam as fibras da
dura-méter, em vez de corta-las.” Agulhas com ponta cortante, como
as agulhas de Quincke e Greene, sdo mais rigidas e mais faceis de
orientar, durante a inser¢cdo. S&o vantajosas em pacientes idosos, nos
quais o acesso é dificil e possuem menor incidéncia de cefaleia.’

EXEMPLOS DE AGULHAS RAQUIDIANAS
Figura 2 — Agulhas Raquidianas
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BARICIDADE DO ANESTESICO

A baricidade da solucdo do anestésico local pode ser hiperbérica,
isobérica ou hipobérica. Essa caracteristica tem um papel importante nos
efeitos do bloqueio espinhal. Através dela consegue-se a melhor
combinac&o do nivel necessério e alcancado do blogueio do sensor.** A
forma mais comum utilizada é a hiperbéarica,"* em que a densidade da
solucdo é maior que a densidade do liquor. Por conta disso, tende a
dispersar a favor da gravidade. A solucdo isobéarica possui densidade
igual a do liquor, proporcionando bloqueio nas raizes do dermatomo, em
gue se realizou a pungdo. As solucBes hipobéricas, por apresentarem
densidade menor que o liquor, tendem a subir, blogueando raizes mais
craniais ao sitio de puncao.

Solugbes para Raquianestesia:

e Bupivacaina 0,3% em agua HIPOBARICA;

e Bupivacaina 0,5% em salina ISOBARICA;

e Bupivacaina 0,5% com glicose HIPERBARICA.

No Brasil:
e Bupivacaina 0,5%:
= isobarica;

= hiperbérica;
* a duragdo depende da massa de anestésicos + adjuvantes
(Morfina, Fentanil, alfa2-agonistas).

A Bupivacaina Isobarica € comumente usada para a
raquianestesia, em que se deseja maior estabilidade hemodinamica.™

Bupivacaina a 0,5% Hiperbérica pode ser adequada para todos
os procedimentos operacionais realizados na raquianestesia.*® Deve-
se tomar cuidado com a massa injetada, ja que pode causar
alteracdes significativas no sistema cardiorrespiratério do paciente.
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FATORES QUE AFETAM O NiVEL DO BLOQUEIO

Apb6s a administracao, varios fatores decidem a altura do bloqueio,
tais como: inclinacdo da cabeca para baixo (posicdo de Trendelemburg),
abaricidade do anestésico local usado, velocidade e presséo de injecédo
do anestésico,' densidade do liquor, altura da anestesia (quanto mais
alto o nivel, mais subird o blogueio), pressdo do liquor, geometria da
coluna lombar, sexo, idade, volume da droga, aspiragdo do liquor,
posicao do paciente, pressao intracraniana e bisel da agulha.

Quadro 1 - Fatores Relacionadas a altura do Bloqueio Raquidiano

Fatores postulados como relacionados a altura do bloqueio

anestésico raquidiano [9]
Caracteristicas do paciente
Idade

Altura

Peso

Presséo intra-abdominal

Configuracdo anatdbmica da coluna vertebral
Posicéo

Sexo

Técnica de injecao

Local da injecdo

Direcdo da injecdo (agulha)

Direcao do bisel

Uso da barbotagem

Taxa da injecdo

Caracteristicas do liquido espinhal
Volume

Pressao (tosse, tensdo, manobra de Valsava)
Densidade

Caracteristicas da solugado anestésica
Densidade

Quantidade (massa)

Concentracdo

Temperatura

Volume

Vasoconstritores

Fonte: Programa Tedrico para Médicos em Especializacao. Bloqueios Subaracnoideo
e Peridural. Disponivel em: https://www.sbahq.org/programa-me/.
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EFEITOS DO BLOQUEIO SUBARACNOIDEO
BLOQUEIO DIFERENCIAL

As fibras autonémicas, sensitivas e motoras tendem a seguir
uma sequéncia ao serem anestesiadas, por conta de suas
caracteristicas de mielinizacdo, espessura e arranjo anatdmico nas
raizes nervosas. A regressdo da anestesia se da no sentido inverso
da instalac&o do bloqueio.’

ORDEM DO BLOQUEIO:

— fibras do tipo C ndo mielinizadas, responsaveis pela conducdo de
estimulos dolorosos e térmicos;

— fibras do tipo B mielinizadas, simpéatico e pré-ganglionares;

— fibras do tipo Ad, condutoras de dor e temperatura;

— fibras do tipo Ay, proprioceptivas;

— fibras do tipo AR, transdutoras dos estimulos motor, tétil, e de
pressao;

— fibras do tipo Aa, estimulo motor.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Os eventos mais frequentes sdo hipotensdo arterial e
bradicardia,” por conta da simpatolise e da vasodilatacdo arterial e
venosa. O tratamento é realizado com vasopressor e cristaloides.
Podem evoluir com bradiarritmias graves e até mesmo parada
cardiorrespiratéria.” Quanto ao sistema vascular, ocorre diminui¢do do
tbnus vasomotor dos vasos de capacitancia, que irdo redistribuir o
sangue para o baco e os membros inferiores, diminuindo o retorno
venoso e o débito cardiaco. ldosos suscetiveis a fatores de risco
cardiovasculares, como insuficiéncia coronariana e hipertensao,
carecem de controle mais severo dos indices pressoricos, visto que 0s
efeitos hemodinamicos negativos associados a raquianestesia
ocorrem com maior frequéncia nessa populagéo.®
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SISTEMA RESPIRATORIO

A possibilidade de comprometimento da ventilacdo € baixa, pois
o nervo frénico, que inerva o diafragma, emerge das raizes cervicais e
raramente durante uma raquianestesia havera extensdo até essa
altura. Portanto, a frequéncia respiratoria permanece inalterada, salvo
se houver hipotensdo grave com isquemia bulbar e consequente
bradipneia ou apneia; ou na utlizacdo de sedativos capazes de
deprimir o comando e a mecanica ventilatéria.” Os efeitos pulmonares
serdo: diminuicdo da pressdo expiratoria maxima e do pico de fluxo
méaximo e, pela paralisia dos muasculos abdominais, diminuicdo do
reflexo da tosse e da habilidade para eliminar secregdes.

TRATO GASTROINTESTINAL

Ocorre bloqueio simpatico e predominio da ac¢do do sistema
parassimpético, decorrendo aumento do peristaltismo, aceleragdo do
esvaziamento gastrico, crescimento da producdo de secrecgOes,
relaxamento dos esfincteres e elevacdo da perfusdo sanguinea
visceral.” O fluxo sanguineo hepético é proporcional & variagéo da PA.

TRATO GENITURINARIO

Se mantiver a presséo arterial em niveis fisioldgicos, o fluxo
sanguineo renal e a taxa de filtracdo glomerular tendem a ser
preservados. A retencdo urinaria derivada do bloqueio parassimpatico
pélvico ocasiona atonia vesical e elevacdo da tonicidade do esfincter
vesical.” O bloqueio (S2 — S4) elimina o ténus muscular da bexiga.
Aproximadamente 60 segundos ap6és o bloqueio, ha perda da vontade
de miccao. A recuperacdo da habilidade de miccao é obtida apos a
regressao de S3.

SISTEMA ENDOCRINO

Apresenta reducdo dos niveis de catecolaminas, cortisol,
insulina, horménio do crescimento, hormoénios tireoidianos, renina,
aldosterona e glicemia. ’

Guia Prético de Anestesiologia 87



SISTEMA TERMORREGULATORIO

A vasodilatacdo do segmento corporal abaixo do nivel de
blogueio exacerba a perda de calor; sendo assim, a utilizacdo de
métodos para profilaxia da hipotermia é indispenséavel.’

ADJUVANTES

As drogas adjuvantes sdo adicionadas ao bloqueio
subaracndideo, a fim de potencializar o efeito ou aumentar a duracéo
de acdo.’

OPIOIDES

Ligam-se na substancia gelatinosa de Rolando e nas laminas I
e V do corno dorsal da medula.” Potencializam os efeitos analgésicos
peri e pds-operatorios e prolongam o tempo de acdo do anestésico.’
Exemplos: Morfina (hidrossolavel), Sufentanil, Fentanil (lipossoluveis).

CLONIDINA

Agonista  a2-adrenérgico, bloqueia a recaptacdo de
noradrenalina pelo neurénio pré-sinaptico. Proporciona reducéo da dor
e estende o tempo de bloqueio.” Por conta da estimulagéo alfa-
adrenérgica, ocorre vasoconstricdo e antinocicepcdo.’® Vantagens:
estabilidade hemodinamica, menor incidéncia de vOmitos, boa
analgesia e ndo gera prurido.

CETAMINA

Blogueador do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), impede as
acoes do glutamato sobre o NMDA. Estéa relacionada com dor no pos-
operatoério, diminui a sensibilizacdo do SNC, a tolerancia e a
hiperalgesia induzida por opioides, o consumo de anestésicos, 0 uso
de analgésicos e a incidéncia de efeitos adversos no pés-operatério.™

COMPLICACOES

A raquianestesia € uma técnica vista como segura e complicagdes
graves sdo consideradas raras.'® Dentre as complicacdes, est&o:
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CEFALEIA POS-PUNCAO

A cefaleia p6s raquianestesia € um dos efeitos adversos mais
comuns que ocorrem nos pacientes submetidos a esta técnica.'® Pode
ser causada por vazamento de liquido cefalorraquidiano, hipotenséo
liquérica e estiramento das meninges.*’ Comeca, normalmente, dentro
de trés dias e se resolve dentro de sete dias.” Varios fatores estéo
envolvidos incluindo desenho e calibre da agulha,'® sexo do paciente
(mulheres), duragéo da cirurgia, gravidez, idade (jovens) e histérico de
cefaleia pos raquianestesia. Outro fator possivel é a fase do ciclo
menstrual.”® Agulhas de calibre pequeno (tamanho 27-29) e agulhas
nao cortantes podem reduzir a incidéncia de cefaleia. Além disso a
cefaleia pés-raquidiana € menor, se o bloqueio subaracnoideo foi
administrado por via paramediana em relacéo a via mediana."’

TOXICIDADE SISTEMICA

Pode resultar da absorcdo do anestésico ou por injecao
intravenosa acidental.’

SINTOMAS NEUROLOGICOS

Os sintomas mais frequentes séo parestesia persistente e
fraqueza motora limitada. No entanto, podem ocorrer sintomas mais
graves, como a sindrome da cauda equina. Esta sindrome é
caracterizada por perda de forca e sensibilidade em membros
inferiores, dor, parestesias persistentes e relaxamento de esfincter
anal e vesical.” E um quadro grave e raro, consequente de variagbes
na funcdo dos componentes das raizes que a constituem.*®

HEMATOMA ESPINHAL

E uma emergéncia cirGrgica caracterizada por dor lombar
severa e déficit neuroldgico persistente em 48 horas. Pacientes
coagulopatas e em uso de anticoagulantes sdo considerados como
grupo de risco.’
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RAQUIANESTESIA TOTAL

Ocorre blogueio de todo o corddo espinhal. Os possiveis
sintomas sdo profunda hipotensdo e bradicardia secundarias ao
completo bloqueio simpético e depressao respiratoria.’

OUTROS SINTOMAS

Outros sintomas de efeitos adversos incluem: nausea, vomito,
queixas oculares (fotofobia, diplopia), zumbido, rigidez do pescoco,
tontura e lombalgia (pode ser devido a trauma nos ligamentos com
agulha).'” Além disso, abscesso, meningite ou compressdo medular
secundaria a formacdo de abscesso também sao possiveis
complicacdes.” Em idosos, a hipotensdo intraoperatéria € a
complicagdo mais rotineira e mais grave, durante um bloqueio
subaracnoideo. A hipotensédo persistente neste grupo de pacientes
esta associada a isquemia aguda do miocérdico e acidente vascular
encefélico.”
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José Pedro Zaduchliver, Daniel Volquind, Alessandra Bossardi,
Antoninho José Tonatto Filho, Paula Capra

O dano causado por procedimentos cirdrgicos induz o
organismo a uma complexa resposta enddcrino-metabdlica ao
estresse, com hipermetabolismo, catabolismo e processo inflamatério,
com ativagdo de cascatas humorais, levando a mal-estar, hipertermia
e imunossupresséo.' Essa situagéo pode deixar o paciente em estado
de risco, especialmente, se suas funcdes organicas ja estavam
comprometidas antes da operagdo. O desenvolvimento de métodos
cirirgicos minimamente invasivos e a compreensado da fisiopatologia
perioperatéria tém contribuido para a reducdo de complicacdes, dor e
estresse  pOs-operatorios, proporcionando menor tempo de
recuperacao.’

Medidas de prevencdo ao estresse cirdrgico podem ser
implementadas pelo anestesista:

e prevencdo da hipotermia intraoperatoria:

» reduz morbidade cardiaca, sangramentos e complicacdes
sépticas;®

e alta fragc&o inspiratoria de oxigénio (40%);

e bloqueio de estimulos da area cirdrgica (infiltracdo
anestésica, bloqueio de nervos periféricos e blogueio
subdural ou epidural):

* reduz respostas enddcrino-metabolicas e inflamatérias;*

= efeitos metabodlicos benéficos do blogqueio com
anestésicos locais sao elevados, quando mantido no pés-
operatorio, para tratamento da dor, o bloqueio neuroaxial
reduz a prevaléncia de IAM;

e intervencdo farmacoldgica (glicocorticoides, analgésicos,
antieméticos, betabloqueadores, insulina, nutricdo e
carboidrato pré-operatoério):
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= glicocorticoides — dose Unica pré-operatoria demonstrou
reduzir nauseas e vOmitos pds-operatorios, dor e
disfunc&o pulmonar, sem efeitos adversos;’

= betabloqueadores — podem reduzir eventos cardiacos e
mortalidade, mas podem aumentar risco de AVE
isquémico:®

e pacientes ja& em terapia com betabloqueador devem
continuar;

* recomenda-se iniciar a terapia em pacientes com alto risco
de doenca arterial coronariana;

» suprimento nutricional — reduz catabolismo, com
beneficios adicionais ao uso de 6mega-3 e glutamina em
pacientes com alto risco;’

= administracdo pré-operatéria de liquidos claros contendo
carboidratos — reduz catabolismo pés-operatério e previne
sequelas por inani¢&o.?

Figura 1 — Hipotermia Intraoperat6rio
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Fonte: Elaboracéo dos autores.
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A morbidade poés-operatéria esta relacionada com as
comorbidades pré- operatérias. Um plano individualizado, associado a
um exame fisico direcionado, antecipam as estratégias de analgesia
pdés-operatérias e integra o manejo da dor ao cuidado perioperatdrio.
Entre os fatores a serem considerados, na formulagcdo do
planejamento, identificamos:

tipo de cirurgia;

condicbes patolégicas (por ex.. alergias, presenca de
doencas cardiopulmonares);

risco/beneficio, a partir das técnicas disponiveis;

preferéncias do paciente ou experiéncias prévias com dor.

tratamento para reducdo de dor preexistente;

ingestao de liquidos claros, ricos em carboidratos até 2 horas
antes da cirurgia;

iniciagdo pré-cirargica de plano multimodal analgésico, para o
manejo de dor pos-operatéria;

orientacdo de paciente e familia, incluindo técnicas cognitivo-
comportamentais de controle da dor e ansiedade.’

analgesia neuroaxial com opioides:

= ndo recomendada em procedimentos minimamente
invasivos (por ex.: laparoscopia), por atrasar deambulacéo
e alta hospitalar;*

analgesia regional periférica — bloqueios intercostais ou de

plexos e infiltracdo de AL em incisées:’

= anestesias regionais mais distais, como bloqueios de
plano fascial (por ex.: bloqueio do plano do eretor da
espinha, quadrado lombar, serratil anterior e de nervo
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peitoral lateral e medial), vém substituindo, quando
possivel, técnicas neuroaxiais, por ndo apresentarem risco
de blogueio simpatico ou hipotens&o postural;*°
e Dexametasona EV 8-10 mg, apOs inducdo anestésica, é
recomendada como agente adjuvante, em funcdo de seus
efeitos antieméticos e analgésicos;™
e PCA (analgesia controlada pelo paciente) com opioides
sistémicos.’

mh

importante ressaltar que a conduta analgésica perioperatdria
deve ser individualizada para cada paciente, considerando o
procedimento cirdrgico, a doenca de base e o risco e beneficio de cada
modalidade. Tais abordagens demonstraram maior beneficio em relacéo
ao uso de opioides IM, conforme solicitacio do paciente. E necessério
gue haja cautela no emprego de modalidades de infuséo continua, pois o
acumulo de drogas pode contribuir para efeitos adversos.

Estimulos &lgicos perioperatérios se manifestam por diversos
mecanismos nociceptivos: estimulo na ferida cirargica, inflamacéo
induzida, sensibilizacdo de terminagbes nociceptivo periféricas
somaticas e viscerais e perda da inibicdo local, e descendente de
neurénios do tronco cerebral e medula espinhal.”® Nesse sentido, é
recomenda a abordagem multimodal com administragdo de duas ou
mais drogas, agindo em diferentes mecanismos, para promover
analgesia. A escolha de medicacao, dosagem, via de administracéo e
duracéo da terapia deve ser individualizada sempre.

A reposicdo de fluidos faz parte das medidas rotineiras em
contextos cirdrgicos, em que o paciente tem ingestao limitada, e visa a
manutencgdo euvolémica. A hipervolemia, assim como a hipovolemia,
aumenta a morbidade e mortalidade perioperatéria.’®* Regimes de
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reposicdo de fluidos tém variado nos estudos, conforme tipos de
cirurgia, sendo categorizados como tradicional, liberal ou restritivo
(zero-balance). Atualmente, demonstra-se que uma estratégia de
fluidoterapia  individualizada, e baseada em  parametros
hemodinamicos, por meio de dispositivos especificos, que detectam
variacdo de pressdo ou de ecocardiografia transesofagica com
doppler, garante melhores resultados.**

Para a maioria dos pacientes adultos em contexto poés-
operatorio, indica-se solugdo salina 0,9% 30 mL/kg/dia (1 a 1,5
mL/kg/h). Em individuos com disfungdo orgéanica, volumes diarios
deverdo ser ajustados, e, em situacbes de trauma, a estratégia
restritiva estd associada ao menor tempo de ventilagio mecénica e
cuidado intensivo."® Na auséncia de choque, Dextrose 5% é
adicionada a solucdo salina, para estimular a secrecdo de insulina
basal e prevenir dano muscular, quando ndo for possivel a
administracdo de dieta pela via oral.'®

A populacdo pediatrica requer atencdo especial ao aspecto
biopsicossocial da dor. O componente emocional exerce grande
impacto em criangas: auséncia dos pais e ambientes estranhos
podem causar tanto sofrimento quanto a incisdo cirdrgica. Nesse
sentido, € importante que haja uma avaliacdo adequada e que a
terapia seja instituida conforme a idade, o peso e as comorbidades
associadas ao paciente, priorizando a abordagem multimodal. Em
funcéo dos efeitos sedativos de analgésicos, 0 médico deve monitorar,
atentamente, o periodo perioperatério. Ademais, técnicas cognitivo-
comportamentais, que abordem o componente emocional da dor,
devem ser empregadas sempre que possivel.’

As mudangas fisicas, sociais, emocionais e cognitivas,
associadas com o envelhecimento, tém seu impacto no cuidado
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perioperatério da dor. S8o pacientes frequentemente polimedicados,
além de apresentarem biodisponibilidade e metabolismo distinto,
tornando-se mais vulneraveis a experiéncias desagradaveis com
manejo da dor. Nesse contexto, a conduta deve partir de uma
avaliacdo da dor apropriada a capacidade cognitiva do paciente, com
guestionarios proativos e extensivos, para que sensacfes dolorosas
n&o passem despercebidas.’

Nauseas e vOmitos pos-operatorios (NVPO) sdo sintomas
comuns e estressantes. A incidéncia de vOmitos chega a 30%,
enquanto a de nausea é aproximadamente 50%, atingindo 80% em
pacientes de alto risco.'”*® Quando malmanejado, o quadro pode
prolongar desnecessariamente a interna¢éo, gerando custos ao sistema
de saude e desconforto ao paciente. Por conseguinte, o tratamento
adequado desses sintomas tem como objetivo 0 bem-estar do paciente
e a reducgdo dos custos em saude. Nesse cenario, 0 anestesista pode
lancar m&o de escores de risco, como o Apfel score:*

Para adultos:
e sexo feminino;
e histdria de NVPO;
¢ ndao fumante;
¢ histéria de enjoo por movimento;
e idade jovem;
e uso de opioide no pds-operatorio.

Para criancgas:
e cirurgia de duragéo > 30 min;
e idade > 3 anos;
e cirurgia dos musculos oculares (estrabismo);
¢ histdria de NVPO.
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Gréfico 1 — Escore de Apfel em Gréfico 2 — Escore de Apfel em
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A incidéncia na presenca de 0, 1, 2, 3 e 4 fatores de risco €
aproximadamente 10%, 20%, 40%, 60% e 80%, respectivamente. E
considerada com alto risco, a partir de 40%. Entre os preditores
relacionados & anestesia, 0 uso de anestésicos volateis e Oxido
Nitroso mostrou ter maior associagdo, seguido por utlizagdo de
anestesia geral versus regional, duracdo da anestesia e uso
perioperatério de opioides.”*** Tanto os sintomas relativos aos
anestésicos volateis quanto aos opioides demonstraram-se dose-
dependentes.’®* Ademais, certos procedimentos cirGrgicos foram
mais associados a NVPO, como digestivos, ginecoldgicos,
laparoscopicos, sobre o ouvido médio e interno e craniotomias de
fossa posterior, por exemplo.

A administracdo de antieméticos deve ser considerada na
presenca concomitante de fatores de risco, levando em conta os
efeitos adversos que variam de cefaleia moderada a prolongamento
de intervalo QT.
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¢ ha menor ocorréncia de nauseas e vémitos com o uso de
anestesia intravenosa total (TIVA) de Propofol, quando
comparado com anestésicos volateis; 23-24

e a omisséo de 6xido nitroso na anestesia geral também pode
reduzir NVPO;25

e a administracdo pds-operatéria de opioides aumenta a
incidéncia de NVPO, de forma dose-dependente.

REDUCAO DOS FATORES DE RISCO

E uma estratégia bastante (til na diminuicdo de incidéncia de
NVPO:

e evitar anestesia geral, optando por anestesia regional;

¢ usar Propofol na indu¢do e manutencao anestésica,

¢ evitar Oxido Nitroso;

e evitar anestésicos volateis;

e minimizar opioides perioperatorios;

¢ hidratar adequadamente.

O uso de anestesia regional reduz nove vezes 0 risco de
nauseas e vomitos, quando comparado ao de anestesia geral.® A
diminuicdo de opioides pode ser alcangcada com o uso de analgesia
controlada pelo paciente (PCA), com opioide por via venosa.

TRATAMENTO

Os antieméticos recomendados para profilaxia de NVPO sao: os
antagonistas do receptor 5-HT3 (Ondansetrona, Dolasetrona,
Granisetrona, Tropisetrona e Ramosetrona); antagonista do receptor
NK-1 (Aprepitanto), corticosteroides (Dexametasona e
Metilprednisolona), butirofenonas (Droperidol e Haloperidol), anti-
histaminicos (Dimenidrinato) e anticolinérgicos (Escopolamina
Transdérmica). O tratamento farmacol6gico é recomendado a
pacientes com risco moderado a alto.
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Recomenda-se terapia combinada com farmacos de

diferentes classes:*

= Antagonistas 5-HT3 tém melhor efeito antiemético;

= Droperidol tem maior acao sobre a nausea;

= Dexametasona tem eficdcia semelhante a Ondansetrona
esta associada a menor necessidade de opioides, menor
dificuldade para dormir e menos dores musculares;

Ondansetrona + Dexametasona;

Ondansetrona + Droperidol;

Dexametasona + Droperidol.

Doses ndo devem exceder 10 mg EV com Dexametasona, 1 mg
EV com Droperidol e 4 mg com Ondansetrona.

Ondansetrona 0,05 — 0,1 mg/kg até 4 mg
Droperidol 0,01 — 0,015 mg/kg até 1,25 mg
Dexametasona 0,15 mg/kg até 5 mg
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Figura 2 — Fatores de Risco para Nauseas e Vémitos
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Fonte: Elaboracéo dos autores.

E definido como infarto cerebral de etiologia isquémica ou
hemorragica, o que pode ocorrer durante procedimento cirdrgico ou
dentro de 30 dias apds a cirurgia. O periodo perioperatorio €
considerado um fator de risco, independentemente se para AVC, e a
incidéncia varia de acordo com o tipo de cirurgia e comorbidades
associadas.®?° Cirurgias consideradas com alto risco, entre
procedimentos ndo cardiovasculares ou neurolégicos, incluem
artroplastia de quadril, lobectomia pulmonar e colectomia. O
reconhecimento de pacientes com alto risco é imprescindivel para a
definicdo de medidas a serem seguidas:*

o idade avancada;

e portador de doenca renal-cronica;

¢ histéria de AVC ou AIT.
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Recomendacdes para esse grupo incluem:*

e continuar, no perioperatorio, 0 uso de betabloqueadores e
estatinas;

e monitorar glicose com alvo entre 60-180 mg/dL;

e evitar hipotensao intraoperatoria;

e descontinuar AAS;

e manter vigilancia pos-operatoria.

Na vigéncia de acidente vascular cerebral, hipoxemia esta
associada com desfechos neurolégicos negativos, e deve ser
monitorada por oximetria de pulso. Oxigenoterapia suplementar deve
ser utilizada, visando a manter SpO2 >94%; a via-aérea deve ser
assegurada em niveis reduzidos de consciéncia (Glasgow <8), com
beneficio na intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecéanica, em casos
de PIC elevada ou suspeita de edema cerebral; presséo sistolica >
180 mmHg e diastélica> 105 mmHg, em pacientes pés-embolectomia
ou uso de fibrinolitico, deve ser tratada com farmacos anti-
hipertensivos, como Labetalol ou Nicardipina;** monitorar ECG e
niveis de troponina. Pacientes vitimas de AVC devem ter parametros
cardiolégicos monitorados, no minimo, 24h apds o evento, pois
isquemia e arritmia miocardica sdo as possiveis sequelas. Situacdes
comumente associadas a hipertenséo p6s-operatoria:

¢ estresse relacionado ao procedimento;

e dor;

e nausea;

¢ hipervolemia,;

e bexiga cheia;

e resposta fisiologica a hipoxia.

A medida que a medicina caminha em direcdo a procedimentos
cirirgicos menos invasivos e 0Ss mecanismos patofisiologicos
perioperatérios sdo compreendidos, somados a crescente presenga
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da populacdo idosa que demanda reducdo de complicacbes pos-
operatorias e de custos associados, o papel central do médico
anestesista, junto com o cirurgido, é o de integrar de forma
multidisciplinar os cuidados perioperatorios. Nesse sentido,
acompanhamento que ultrapasse o0 periodo tradicional de
envolvimento com paciente pode ser necessario para que, por meio
de uma avaliacdo de risco individualizada ao procedimento e da
histéria clinica do paciente, 0 médico anestesiologista garanta reducéo
de complicagbes poés-operatdrias, menor tempo de recuperagdo e
maior bem-estar subjetivo.
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ANESTESICOS LOCAIS

Bruna Gianatassio Pozzi, Daniel Volquind, Alessandra Bossardi, Paula
Capra, Antoninho José Tonatto Filho

Sao um grupo de fa&rmacos que bloqueiam, reversivelmente, a
conducdo nervosa de tecidos eletricamente excitaveis. Os farmacos
se ligam diretamente aos canais de soédio-voltagem dependentes e
impedem a despolarizacédo da membrana axonal.!

ESTRUTURA QUIMICA

Os anestésicos locais comumente usados sdo bases fracas e
tém caracteristicas estruturais semelhantes, sendo compostos por:?

Figura 1 — Estrutura quimica de anestésicos locais
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Fonte: Elaborac&o dos autores.

ANEL AROMATICO

O anel aromético é a parte hidrofébica da molécula e esta
envolvido na passagem do anestésico pela membrana das células
nervosas. Essa estrutura facilita o alinhamento da amina terciaria com
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o canal de sédio no lado axoplasmético da membrana e é responséavel
pela poténcia anestésica. Os radicais aromaticos sdo representados
por &cido benzoico (Cocaina e Benzocaina), PABA (Procaina e
Clorprocaina) e Xilidina (Lidocaina e Bupivacaina).®

GRUPO AMINA

O grupo amina é a parte hidrofilica, ou seja, é a porgéo ionizavel
da molécula, que aceita protons. Determina a velocidade de acédo do
anestésico local, de acordo com o pKa e esta envolvido na ocupagéo
do canal de sodio.

CADEIA INTERMEDIARIA

A cadeia intermediaria é o esqueleto da molécula do anestésico
local e permite a acdo reversivel desses farmacos. Essa porgédo é
classificada em éster ou amida, de acordo com a sua estrutura
guimica. Apresenta caracteristicas diferentes, como comprimento, que
é determinante da atividade anestésica, além das implicacdes nas
reacdes adversas.’ Quanto aos farmacos, 0s aminoésteres Ss&o
representados pela Cocaina, Procaina, Tetracaina e Clorprocaina e
sdo metabolizados pelas esterases plasmaticas, e as aminoamidas
sdo Lidocaina, Mepivacaina, Prilocaina, Bupivacina e Ropivacina e
sé&o biotransformadas por metabolizaco hepatica via citocromo p450.*

PROPRIEDADES DOS ANESTESICOS

Sao propriedades fundamentais para determinar o inicio, a
duracgédo e a poténcia dos farmacos.

LIPOSSOLUBILIDADE

E o principal determinante da poténcia e duracdo de acio.
Quanto mais lipossolluvel o anestésico, maior é a velocidade com a
qgual seu efeito é alcancado. O aumento da lipossolubilidade promove
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rapida passagem através da membrana celular dos axénios e também
aumenta a captacgao por estruturas lipidicas perineurais.

LIGACAO PROTEICA

A ligacdo as proteinas plasmaticas tem relagdo com a ligacao
dos anestésicos aos receptores dos canais de sodio, isso porque,
guanto maior a ligagdo dos farmacos as proteinas plasméaticas, menor
€ a quantidade de farmaco livre, para atingir o receptor e iniciar a acdo
anestésica. Por outro lado, quanto maior for a ligacdo as proteinas
plasméticas, maior serd a duracao do anestésico.

CONSTANTE DE DISSOCIAGAO

A constante de dissociacdo é a relagdo entre as concentracdes
dos eletrélitos dissociados em meio aquoso, e é dependente do pKa.
O pKa é o valor do pH, na qual a forma nao ionizada e a forma
ionizada encontram-se em quantidades equivalentes (50% ionizado e
50% n&o ionizado). A propor¢do de moléculas ionizadas e né&o
ionizadas de cada farmaco individualmente faz com que a velocidade
de inicio de acdo seja diferente, e quem determina essa proporcao
séo o pKa do farmaco e o pH do tecido adjacente.

A amina terminal pode existir na forma terciaria que €
lipossolavel, ou na forma quaternaria, que € catidnica. Os anestésicos
locais séo formulados como um sal cloridrato, estaveis em solugéo,
com suas moléculas no estado quaternario, ou seja, soliveis em agua
no momento da injegdo, sendo incapazes de penetrar o neurénio. No
entanto, o que vai determinar a velocidade de inicio do efeito é a
propor¢cdo de moléculas que, depois de injetadas, se convertem em
aminas terciarias e atravessam a membrana. Sendo assim, o fator
mais importante, para determinar o inicio da anestesia, € a propor¢ao
de moléculas que existem em estado lipossolavel.

Em termos praticos, quando um anestésico apresentar um pKa
de 7,4 e for injetado em tecidos com pH fisiologico (7,4), a propor¢ao
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de moléculas terciarias e quaternarias serd a mesma, nessa situacao
apenas 50% das moléculas tém a capacidade de atravessar a
membrana imediatamente, e a outra porcentagem precisara se tornar
ndo ionizavel primeiro. Essa transformacdo faz com que seja
retardado o inicio da acdo do farmaco. O inicio da a¢do é mais rapido,
guando a solugcdo apresentar uma fragdo maior de moléculas néo
ionizadas, na presenca de um pH mais elevado, e ser4 mais lento,
qgquando o local de administracdo for em meio acido e com maior
propor¢do de moléculas ionizadas. Os tecidos inflamados, que
apresentam pH menor do que 7,4 favorecem a conformagéo
quaternaria das moléculas; nesses casos, € preferivel utilizar um
anestésico com pKa menor do que 7,4, além de fazer alcalinizagéo do
meio com NaHCO3, quando se deseja aumentar a velocidade de
acdo.® Para a obtencéo dos valores de pKa, se utiliza a equacdo de
Henderson-Hasselbach a seguir:

pKa — ph =log [ ] forma ionizada
[ ]forma néo ionizada

TAQUIFILAXIA

E o nome dado ao fendmeno de rapida diminuicdo do efeito de
um farmaco em doses consecutivas, sendo dependente de tempo e
dose, ou seja, 0 uso repetitivo do farmaco diminui a eficacia do
anestésico. No entanto, os estudos clinicos atuais ainda séao
controversos quanto a presenca de taquifilaxia no uso de anestésicos
locais.” De qualquer forma, para evitar o uso repetitivo de doses, o
mais indicado seria diminuir a dose e fazer uma infusdo continua do
anestésico.

QUIRALIDADE

E a capacidade de apresentar estereoisémeria a luz polarizada,
sendo muito importante na acdo dos anestésicos locais,
principalmente pela sua implicacdo na toxicidade. A maioria dos AL de
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uso clinico é comercializada em sua forma racémica, ou seja, com a
presenca do Isémero levogiro e dextrogiro. No entanto, muitas das
acles indesejaveis dos farmacos séo atribuidas a forma dextrégira.

A Ropivacaina é o primeiro anestésico local utilizado
exclusivamente na forma levogira, que atribui menor toxicidade,
devido ao mecanismo fast in-fast out. Esse mecanismo apresenta um
tempo de ligagdo menor aos canais de s6dio.® A Lidocaina, que ndo
apresenta quiralidade, e a Bupivacaina apresenta mistura racémica
que tem agao fast in-slow out, que permanece um longo tempo ligada
aos canais de sddio e atribui maior toxicidade. Quanto a simbologia,
podemos nos referir a dextrogero pelos simbolos D- ou S+ e a levogiro
pelo S-.

Podemos observar um resumo das propriedades dos
anestésicos locais no tabela abaixo.’

Tabela 1 — Propriedades dos anestésicos locais

Anestésico Ligacéo Lipofilicidade
proteica (poténcia)
(duracgao)
Lidocaina Amida 7.8 (rapido) Moderada Moderada
Bupivacaina Amida | 8.1 (lento) Longa Potente
Ropivacaina Amida 8.1 (lento) Longa Potente
Prilocaina Amida @ 8.0 (rapido) Moderada Fraca
Mepivacaina Amida 7.7 (rapido) Moderada Moderada
Articaina Ester 7.8 (r4pido) Curta Moderada
2-Cloroprocaina  Ester 8.0 (muito rapido) Curta Moderada
Cocaina Ester 8.7 (lento) Moderada Moderada
Procaina Ester 8.9 (lento) Curta Fraca

Fonte: Dickerson David, Apfelbaum Jeffrey. Local Anesthetic Systemic Toxicity.
Aesthetic Surgery Journal. 2014;34:1111-1119.

MECANISMO DE ACAO

Os anestésicos locais bloqueiam as poténcias de ag¢do no
interior dos neurbnios, por meio da inibicdo de canais de soédio-
voltagem dependente. Esses canais de sédio existem na conformagéo
aberta, fechada e inativa. O canal esta fechado quando ele ndo esta
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em atividade, estd aberto quando ocorre despolarizagdo e, em
seguida, entra no modo inativo, permitindo a repolarizacdo das
membranas das células nervosas.” Os anestésicos, uma vez
presentes dentro da célula, apresentam condi¢cbes mais favoraveis
para sua ligacdo no canal de sédio, nos estados abertos e inativos, ou
seja, o inicio do efeito anestésico é facilitado pela estimulacdo das
fibras nervosas, sendo um bloqueio dependente de frequéncia.

Para que os anestésicos possam bloquear os canais de sédio,
eles precisam atravessar as barreiras tecidual-neurais. A principal teoria
€ a de que os ALs atravessem a matriz lipidica da membrana, ligando-
se a face interna dos canais de soOdio, e, para que iSso ocorra, 0
farmaco deve estar em sua forma inativa lipossolavel. A segunda teoria
€ a de que os anestésicos causariam modificacdes conformacionais
nos canais de sodio, inativando-os; um exemplo seria a Benzocaina.
Embora essa segunda teoria seja menos frequente, a maioria dos
anestésicos apresenta uma combinacdo das duas, com predominio do
blogueio interno dos canais de sodio. Quando o anestésico local se liga
ao canal de sédio, o mesmo deixa de estar inativo e, assim, inibe o
movimento de potencial de acdo das fibras nervosas, ou seja, ocorre o
bloqueio da propagacéo do potencial de acao.

E importante saber que, embora os farmacos precisem
atravessar a membrana na sua forma néo ionizada, uma vez dentro
do citoplasma, essas moléculas precisam se ionizar para se ligarem
aos receptores de sodio. Podemos observar a imagem a seguir:
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Figura 2 — Mecanismo de entrada do anestésico ha membrana (em
sua forma lipossoltvel B) e sua ligacdo no canal de sodio (apds ser
convertido em forma catibnica BH+ no citoplasma)
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Fonte: Elaboragao dos autores.

Além do bloqueio do potencial de a¢éo, 0os anestésicos agem na
diminuicdo da velocidade da despolarizacdo e da amplitude do
potencial de agéo, na lentificacdo da conducdo axonal e na elevacao
do limiar de excitabilidade. No entanto, eles ndo causam nenhuma
alteracdo no potencial de repouso da célula.

Embora as membranas de atuacdo dos ALs sejam axonais, a
acdo dos anestésicos ocorre no bloqueio dos canais de todos os
tecidos, incluindo SNC e cardiovascular, podendo causar eventos
adversos, como disturbios de conducgdo, arritmias ventriculares e
disfuncéo contratil.”

BLOQUEIO DIFERENCIAL DAS FIBRAS NERVOSAS

PERIFERICAS

O bloqueio diferencial das fibras nervosas periféricas, causado
pelos anestésicos locais, acontece principalmente com base no
calibre, na velocidade de conducdo e funcdo de cada fibra. Além
dessas propriedades, o bloqueio também vai depender das fungdes
dos farmacos e das situacdes clinicas nas quais eles sao utilizados.
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As fibras apresentam propriedades excitatérias intrinsecas,
provavelmente com diferentes populacbes de canais idnicos,
determinando diferentes susceptibilidades aos anestésicos locais.
Esse mecanismo pode sugerir a sensibilidade preferencial dos
anestésicos por determinadas classes de fibras neuronais.*

Dependendo do diametro dos axbnios e de seu estado de
mielinizagdo, os axdnios sdo classificados em fibras A, fibras B ou
fibras C. As fibras A e as fibras B sdo mielinizadas, e as fibras C séo
ndo mielinizadas. A mielina aumenta acentuadamente a velocidade de
transmissdo dos impulsos; dessa forma as fibras mielinizadas sao
bloqueadas pelos anestésicos mais rapidamente que as fibras néo
mielinizadas. Além disso, as fibras de menor didmetro sdo geralmente
bloqueadas mais facilmente do que aquelas de didmetros maiores,
porqgue um determinado volume de solugdo anestésica pode bloquear
mais rapidamente o numero necessario de canais de sédio, para
interromper a transmissdo do impulso. Por esses motivos, as
pequenas fibras autonémicas de disparo rapido (fibras B) sdo mais
sensiveis, seguidas pelas fibras sensoriais (A delta) e, finalmente,
fibras motoras somaticas.® Na tabela 2 abaixo, podemos notar: que as
fibras A delta e as fibras C sé@o as responsaveis pela percep¢ao da
dor, temperatura e pressdo, além dos diferentes tipos de fibras
nervosas e suas respectivas funcgoes.

Tabela 2 — Tipos de fibras e suas fun¢des
Tipo Mielina Diametro Condugado Localizagao Funcao

A alfa
e I v s
A gama s 15a 35 Eferente do fuso Ténus muscular
muscular

---——

3ai1b Cadeia prég-anglionar Autonémica
simpatica

Fonte: Elaboracgao dos autores.
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Geralmente, o bloqueio das fibras nervosas segue a seguinte
sequéncia clinica:

— blogqueio autonémico, com vasodilatacdo periférica e aumento
da temperatura cutanea;

— perda da sensibilidade térmica e dolorosa;

— perda da propriocepc¢ao;

— perda da sensibilidade do tato e a pressao;

— paralisia motora.

Apesar de haver uma ordem geral para a acdo dos anestésicos
nas fibras, existem propriedades de alguns nervos, por exemplo, nervos
mais calibrosos com conduténcia mais rapida do que nervos menores,
gue podem alterar a ordem de bloqueio, em algumas situacgdes.
Podemos analisar a seguinte situacdo: a medida que os pacientes
estdo se recuperando da raquianestesia, em um bloqueio de nervos
espinhais mistos, eles recuperam primeiro a funcdo motora voluntaria,
depois a sensacao e, finalmente, apresentam controle autonémico. No
entanto, as muitas classes de fibras sensoriais também variam em seus
didmetros e podem apresentar fibras da dor com mais sensibilidade do
que as de presséo e propriocepcao; dessa forma, um paciente pode
permanecer perturbado por uma sensacgéo de pressao, apesar de haver
anestesia completa das fibras dolorosas.?

APRESENTACAO CLINICA

Os anestésicos locais sdo usados para bloquear a transmisséo
de impulsos nas fibras nervosas, com o objetivo de reduzir ou eliminar
a sensacdo de dor. Podem ser usados para analgesia e anestesia
neuroaxial, bloqueios de nervos periféricos, infiltracdo subcutanea e
tecidual e anestesia topica. As técnicas utilizadas estéo listadas na
tabela a seguir:

Tabela 3 — Tipos de anestesia e drogas comumente usadas na pratica clinica
Anestesia Indicacbes Drogas

_-
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Anestesia Indicacbes Drogas
Infiltrativa Adminstracéo direta em tecidos, para A maioria
atingir ramos e  terminaces

nervosas. Utilizada em pequenas

cirurgias

Regional
intravenosa

Bloqueio Administracdo préxima a troncos Lidocaina
periférico nervosos (por ex.. plexos). Usada Ropivacaina
para cirurgia e analgesia Bupivacaina
Levobupivacaina
Bloqueio

Subaracnoideo

Bloqueio Injetada no espaco epidural. Usada Lidocaina,
Peridural no parto. Bupivacaina
Fonte: Elaboracéo dos autores.

FARMACOS E DOSES

LIDOCAINA

E o anestésico mais comumente utilizado na pratica médica.
Sua acdo possui inicio rapido e duracdo média de cerca de 1-2 horas,
com poténcia moderada. Possui um valor relativamente baixo de pK;
grande fracdo do farmaco encontra-se presente na forma neutra em
pH fisiolégico. Isso resulta em rapida difusdo da Lidocaina, através
das membranas e em rapido bloqueio. A Lidocaina produz
vasodilatacdo. Sua utilizacdo € na anestesia infiltrativa, no blogueio de
nervos periféricos, na anestesia epidural e tdpica.

Seu metabolismo é hepatico, e é inicialmente N-desalquilada por
enzimas do citocromo P450, dependente da taxa de extracdo
relacionada ao fluxo sanguineo hepatico.? Exposicdes muito longas a
Lidocaina podem causar resultados patolégicos, devido a ativagdo em
longo prazo da proteina cinase p-38, que resulta em morte celular.
Esse é um mecanismo bem documentado sobre neuropatias
causadas por altas concentracdes de Lidocaina em espaco intratecal.’
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BUPIVACAINA/LEVOBUPIVACAINA

A Bupivacaina € um anestésico hidrofébico, potente e com
ligacdo amida de longa duracdo de acdo. Seu uso em concentracdes
mais altas apresenta grande toxicidade, fazendo com que seja mais
limitado atualmente. Como a Bupivacaina contém um centro quiral, ela
ocorre em mistura racémica, na qual o enantibmero S foi separado e
comercializado como Levobupivacaina, mais segura e menos
cardiotdxica. A Bupivacaina pode ser administrada no bloqueio de
nervos periféricos, na anestesia peridural, com mais efeito sobre a
nocicepcdo do que sobre a atividade locomotora, bem como na
anestesia infiltrativa. Sua metabolizagdo é hepatica, realizada por
enzimas do citocromo P450.*

Levando-se em conta que um AL deve apresentar, como
caracteristicas desejaveis: longa duracdo de acdo, seletividade e
baixa toxicidade local e/ou sistémica, uma alternativa que atualmente
tem se mostrado capaz de promover estes efeitos é a liberacao
modificada, através de formacdo de complexos de inclusdo, com
ciclodextrinas ou lipossomas.” Dados publicados na literatura tém
mostrado que a Bupivacaina lisoss6mica, um tipo de Bupivacaina, que
fica armazenada no lipossomo e é liberado aos poucos na corrente
sanguinea, apresenta menor toxicidade e analgesia mais prolongada,
sendo mais segura do que a Bupivacaina simples. No entanto, esses
dados ainda sdo escassos e nao apresentaram resultados
confirmatérios quanto a sua utilizacdo associada a Bupivacaina
simples ou a outros AL na pratica clinica.”

Em relacdo a levobupivacaina, seu uso € na anestesia epidural,
caudal e espinhal, em bloqueios nervosos periféricos, anestesia
oftdlmica e dentaria. E um potente anestésico, com maior tendéncia
de fornecer bloqueio sensorial do que motor, sendo uma droga
popular para analgesia prolongada no periodo pés-operatério.

ROPIVACAINA

A Ropivacaina possui inicio de acdo moderada, longa duracéao,
bloqueio da conducéo e separacéo significante entre o blogueio sensorial
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e motor. Foi desenvolvida como uma alternativa a Bupivacaina e, por ser
um composto isomericamente puro, parece apresentar menos efeitos
cardiotoxicos e neurotdxicos, tendo seu uso na administracéo epidural, na
infiltrac&o e no alivio da dor pés-operatéria.’

CASOS ESPECIAIS

Pacientes idosos apresentam perfusdo metabdlica reduzida e,
consequentemente, reduzem a depuracdo dos anestésicos locais,
fazendo com que aumente o potencial de acimulo de drogas, quando
utilizados bolus repetidos ou infusGes continuas. Devido a maior
presenca de comorbidades e alteracdes degenerativas associadas a
farmacodindmica alterada, os idosos sdo mais suscetiveis aos efeitos
sistémicos da anestesia local. Embora ndo apresentem niveis de
ligacdo as proteinas alteradas, a perda da massa magra desses
pacientes pode aumentar o nivel de toxicidade, o que sugere a
reducdo de até 30% da dose na administracdo dessa técnica nos
pacientes idosos.4

Pacientes gravidas reduzem as concentragdes plasmaticas de a1
—glicoproteina acida e apresentam aumento do débito cardiaco. Esses
dois mecanismos associados levam a perfusédo acelerada dos locais de
injecdo, rapida absorcdo e maiores concentragdes de anestésicos
livres. Além disso, o ingurgitamento venoso peridural pode aumentar a
absorcédo de drogas e/ou a possibilidade de migracdo do cateter. Dessa
forma, devido a combinagdo dos motivos acima, as parturientes correm
risco aumentado de toxicidade, sendo entdo recomendada a reducéo
das doses dos anestésicos locais, em até 30%."

Pacientes cardiopatas, principalmente aqueles com disturbios de
conducdo preexistentes, podem estar predispostos a toxicidade
cardiovascular e deve ser feita dosagem cuidadosa, bem como o uso de
drogas menos cardiotoxicas, como Ropivacaina ou Levobupivacaina.
Pacientes com disfuncéo cardiaca grave sé@o particularmente suscetiveis
a depressdo miocardica e arritmias induzidas por anestésicos. Dessa
forma, a reducdo da dose ndo é necessaria na insuficiéncia cardiaca leve
a moderada, quando se mantém a perfusdo tecidual, mas é
recomendada em insuficiéncia cardiaca grave.”

Guia Prético de Anestesiologia 121



Tabela 4 — Limite de doses dos anestésicos locais mais comumente
utilizados

45 mghkg 7.0 mgks
Bupvacaina R P L
30- 4,0 mglkg

Fonte: Elaborac&o dos autores.

ADJUVANTES

O uso de bloqueios nervosos periféricos para anestesia e
analgesia pds-operatéria aumentou, significativamente, nos dltimos
anos, e adjuvantes sao frequentemente adicionados aos anestésicos
locais, para prolongar a analgesia, apds o bloqueio do nervo periférico.
Embora as técnicas com base em cateter permitam um manejo
sustentado da dor, durante o periodo perioperatério, elas podem
apresentar desafios relacionados ao manejo do paciente, deslocamento
do cateter, e o potencial para aumento do risco de infecgdo. Deve-se
notar que nenhum adjuvante foi aprovado pelo Food and Drug
Administration (FDA) para prolongamento de bloqueios nervosos
periféricos e, quando usados, deve ser feito com cuidado apropriado.®

VASOPRESSORES

Vasopressores sdo drogas que fornecem constricdo de vasos
sanguineos e ativam o0s receptores adrenérgicos. Eles sao
combinados com anestésicos locais, para fornecer hemostasia no
campo operatorio e retardar a absorcdo do anestésico. A absorcao
tardia de anestésicos locais reduz o risco de toxicidade sistémica e
também prolonga a duracdo da anestesia.®

A Epinefrina é usada h& mais de um século como um aditivo aos
anestésicos locais com uma faixa de dose tipica de 5 a 10mcg/mL.
Acredita-se que ela prolongue a duragdo por suas propriedades
vasoconstritoras, que impedem a reabsor(;éo sistémica dos
anestésicos locais. Seu beneficio adicional é diminuir a toxicidade
sistémica, permitindo que doses maiores de anestésico local sejam
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administradas com seguranga. A associagdo de epinefrina de altas
doses (200 mcg/mL) a Lidocaina causa um blogueio motor- axilar
prolongado por 25 minutos e bloqueio sensorial por 40 minutos. No
entanto, € acompanhada de taquicardia e hipertensdo. J& com doses
mais baixas de Epinefrina (25 mcg/mL), o prolongamento do bloqueio
motor ocorre por 10 minutos, e o blogueio sensitivo por 30 minutos, e
ndo apresenta efeitos adversos. A Epinefrina associada a
Mepivacaina, para bloquear o plexo braquial, prolonga o blogueio em,
aproximadamente, 60 minutos, mas nao apresenta prolongamento,
guando associada a Ropivacaina.9 Estudos mostraram que, em
modelos animais diabéticos, a adrenalina causa comprometimento do
fluxo sanguineo endoneural e neurotoxicidade, argumentando contra
seu uso em pacientes com neuropatia periférico-diabética.9

O cloridrato de clonidina é um agonista alfa-2 que possui
propriedades vasoconstritoras, mas, diferentemente da epinefrina, sua
capacidade de prolongar o blogueio nervoso é devida a agéo direta
em nervos periféricos, principalmente, quando usado com anestésicos
locais de acdo intermediaria a longa. Seu uso deve ser feito
particularmente com Mepivacaina, Lidocaina e Ropivacaina com uma
dose de 0,5mcg/kg a uma dose maxima de 150mcg, sendo que doses
mais elevadas podem causar efeitos colaterais hemodinamicos,
incluindo hipotenséo e bradicardia.9

A Levobupivacaina e a Ropivacaina tém propriedades
vasoativas dependentes de dose, que podem prolongar a duracdo e
causar absorcdo sistémica lenta. Em oposicéo, a Bupivacaina possui
propriedades vasodilatadoras e pode levar a uma rapida absorgéo
sistémica e a maior toxicidade. A dose apropriada de anestésico deve
ser a mais baixa, a que alcanca a duracdo e extensdo desejada de
anestesia e esta associada a variacdo interindividual dos pacientes,
do local e da velocidade de administrac&o.”

TOXICICIDADE E ABSORCAO

Embora os anestésicos locais sejam geralmente considerados
seguros e confiaveis, existem algumas limitagcdes potenciais ao seu

Guia Prético de Anestesiologia 123



uso clinico. Estes incluem alergia, resisténcia, taquifilaxia e o uso em
tecidos inflamados.

A toxicidade sistémica do anestésico local € um evento adverso
com risco de vida e esta associada a utlizacdo cada vez mais
prevalente das técnicas de anestesia local, em varios estabelecimentos
de saude. Os anestésicos locais possuem efeitos complexos sobre a
vasculatura periférica, o0 sistema nervoso central e o0 sistema
cardiovasculasr; seus efeitos téxicos geralmente decorrem de doses
elevadas, absorcédo exagerada, lesdo direta nas células nervosas, por
meio da injecdo intraneural e injecdo acidental em vaso sanguineo.
Embora esses eventos ocorram com mais frequéncia, imediatamente,
apés a injecdo do AL, a apresentacdo atrasada das manifestacdes
pode ocorrer até varios dias apdés o inicio da uma infuséo.

A apresentacdo da toxicidade sistémica ocorre em 40% dos
casos de forma atipica, sendo que, quando tipica, a toxicidade do
SNC é a caracteristica mais comum, de 68% a 77%, sendo a
convulsdo a manifestacdo mais frequente. A segunda manifestacéo
mais frequente é do SCV, na qual um terco dos episodios segue como
evolucéo da toxicidade do SNC e um quinto ocorre isoladamente no
SNC.* Os fatores de risco para o desenvolvimento da toxicidade
podem ser relacionados aos medicamentos, a técnica utilizada, ou as
caracteristicas do paciente como extremos de idade (criangas e
idosos), estados de alto débito cardiaco, devido ao aumento da
absorcdo ou a presencga de outras comorbidades, tais como: doenca

cardiaca, gravidez, disfuncéo hepéatica e sindromes metabdlicas.?

TOXICICIDADE DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

O aumento das concentracGes plasmaticas de AL compromete
as vias inibitorias corticais pelo bloqueio dos canais de sédio e leva a
caracteristicas clinicas de altera¢gBes visuais, ativacdo muscular e
atividade de apreens&o. A medida que as concentracdes plasmaticas
de AL aumentam mais, as vias excitatorias sdo afetadas e produzem
depressdo neuroldgica, com perda de consciéncia, coma e parada
respiratoria.*
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TOXICICIDADE DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

A multiplicidade de alvos moleculares do LA produz
caracteristicas toxicas complexas no sistema cardiovascular (SCV),
como disturbios de condugéo, disfungdo miocérdica e hipotensédo. Os
efeitos priméarios provavelmente surgem do distdrbio do ritmo,
dirigindo o potencial de repouso da membrana para um nivel mais
negativo, com propagagdo do potencial prejudicada, levando ao
prolongamento de PR, e intervalos QRS e ST. Também pode causar
prolongamento do intervalo QT, desenvolvendo taquiarritmias
reentrantes e bradiarritmias. Esses fatores podem levar a parada
cardiaca, principalmente, se o paciente apresentar uma doenca
cardiaca preexistente.*

Embora todos os anestésicos locais apresentem riscos ao SNC,
deve-se notar que a Bupivacaina exibe maior potencial de toxicidade
cardiaca direta, se comparada a outros agentes, principalmente por
sua alta solubilidade lipidica. O fato de a Bupivacaina ter maior
afinidade pelos fatores inativos e pelas configuracbes de canal de
sodio em repouso, e dissociar-se desses canais mais lentamente,
torna os tecidos cardiacos suscetiveis a arritmias.'® Por outro lado, a
Levobupivacaina e a Ropivacaina sao, geralmente, mais seguras,
embora também apresentem potencial para toxicidade.
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Figura 3 — Toxicidade dos anestésicos locais
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Fonte: Muri Estela Maris, et al. Efeitos secundarios potencialmente desejaveis dos
anestésicos locais. Acta Fisiatr 2010;17:28-33.

ALERGIA

Alergia a anestésicos locais costuma ser rara, sendo necessario
anamnese detalhada, para identificar se um paciente realmente
apresenta alergia. Muitas vezes, as manifestacdes relatadas séo
episédios sincopais ou palpitacbes cardiacas atribuidas a adrenalina
das solucdes anestésicas, e que ndo sdo definidas como processo
alérgico. As reacdes alérgicas sdo desencadeadas por mecanismos
imunoldgicos, nas quais os linfécitos sdo sensibilizados ao antigeno e
medeiam uma série de alteracles fisiopatologicas, que podem ser
categorizadas, de acordo com o tipo de anticorpo e o tempo de
manifestacdo alérgica. Portanto, para diagnosticar o paciente como
alérgico ao AL devem ser documentadas reacdes de
hipersensibilidade dependentes de IgE.**

As reacOes alérgicas, ap6s a injecdo de anestésicos, podem ser
atribuidas aos conservantes como o Metilparabeno, ou antioxidantes,
como os sulfitos presentes na solugdo. O Metilparabeno é incluido em
frascos para prevenir o crescimento microbiano, e os sulfitos estdo
incluidos nos cartuchos dentarios que contém Epinefrina ou
Levonordefrina. Muitas vezes 0s compostos anestésicos causam reacao
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cruzada com antibidticos sulfonamidas e desencadeiam processo
alérgico. Os ésteres ja foram abordados como sendo mais alergénicos do
gue as amidas; no entanto, eles em si ndo S&0 responsaveis por esses
mecanismos, mas os ésteres derivados do PABA. Os sulfitos presentes
nos vasoconstritores podem apresentar sensibilidade principalmente em
pacientes asmaticos ou atdpicos, sendo mais indicada, nesses casos, a
Mepivacaiana ou a Prilocaina sem vasopressores. Apesar dos possiveis
riscos, nunca deve ser negado o beneficio da anestesia local, com base
em suposicoes alérgicas.®

Com isso, 0s anestesiologistas sao responsaveis por avaliar e
tratar as reacOes adversas decorrentes da farmacologia e das
caracteristicas toxicas dos AL. E importante contatar com o alergologista,
guando da suspeita de hipersensibilidade dependente de IgE.

PREVENCAO

A prevencado é um processo multifatorial, ou seja, € a associacao
de vérias intervencgdes e deve, portanto, ser prioridade para reduzir a
frequéncia e severidade de toxicidade.

O blogueio nervoso guiado por ultrassom reduz o risco de
toxicidade em 60% a 65% em comparagdo com a estimulagcdo
nervosa periférica sozinha. Outra forma de prevencdo é restringir a
dosagem do medicamento e realizar inje¢do fracionada de AL em
aliquotas <5 mL, fazendo pausa de 30 a 45 segundos entre inje¢des,
com aspiracdo suave antes da injecdo. Além disso, o uso de
Epinefrina também pode atenuar o risco de inje¢éo intravascular.

Em situagBes, nas quais os pacientes recebam a aplicacdo de
AL em doses suficientes para causar toxicidade, deve ser feito 0 uso
de oxigénio, ter acesso intravenoso aplicado e monitorar o paciente
por pelo menos 30 minutos, apds a concluséo da injec&o.”

TRATAMENTO

Como visto anteriormente, o manuseio adequado das vias
aéreas com oxigenacao e ventilagdo tem extrema importancia para
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que a prevencédo da hipoxia e acidose elimine ou retarde a toxicidade

s

neurolégica ou cardiovascular; também é imprescindivel que haja
acompanhamento do paciente, durante e depois da anestesia. Quanto
ao tratamento, vai depender do nivel de gravidade do paciente e
quando na presenca de parada cardiaca, o mesmo difere do manejo
da parada cardiaca convencional.®> Abaixo seguem as orientacdes
guanto ao manejo dos pacientes com risco de toxicidade:

128

se houver convulsdes, o0s benzodiazepinicos sao
administrados para prevenir a acidose. Em caso de falha dos
benzodiazepinicos, pode ser necessario fazer baixas doses
de blogueio neuromuscular; no entanto, essa pratica é rara.
Pacientes que manifestem sintomas do SNC devem ficar sob
monitoramento por, no minimo, 2 horas, apés o
procedimento;*

a parada cardiaca é tratada com compressdes toracicas
iniciadas imediatamente e continuadas até o retorno da
circulacdo espontanea, seguindo as diretrizes do manejo de
Suporte Avancado de Vida. Se for utilizada Adrenalina, a
recomendacao sdo doses baixas (<1 pg / kg), ja que arritmia
persistente pode ocorrer com doses mais altas. Inotropicos
negativos, como betabloqueadores ou bloqueador do canal
de calcio ndo sao fornecidos, porque podem causar
depressdo do miocardio. Amiodarona € administrada na
presenca de arritmia ventricular persistente. A administracéo
de Vasopressina néo é recomendada.® Ap6s um episddio de
toxicidade com caracteristicas cardiovasculares, os pacientes
devem ser monitorados por, pelo menos, 6 horas;*

nos casos em que os sintomas de toxicidade cardiovascular
nao sao resolvidos, € feito terapia de emulsdo lipidica
imediatamente, para impedir a progressdo da acidose e o
agravamento da disfuncéo cardiaca.® O Intralipid® é o agente
mais eficaz, e sua administracdo intravenosa a 20% faz com
gue ocorra melhora do débito cardiaco e da presséo arterial,
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facilitando o efeito de transferéncia. Esse mecanismo é
importante, ja que as substancias dos AL de 6rgaos com alto
fluxo sanguineo, como coracédo e cérebro, sdo transportadas
e armazenadas em 6rgdos de desintoxica¢do, como musculo
e figado. A sua administragcdo deve ser uma prioridade
imediata em qualquer evento que seja considerado,
potencialmente, sério e, embora seja utilizada para diversos
tipos de anestésicos, a toxicidade causada pela Bupivacaina
€ mais passivel de tratamento com emulsao lipidica, devido a
capacidade de ligacdo dessas substancias e o consequente
transporte até Orgdos capazes de eliminar o anestésico.
Dessa forma, podemos obter a seguinte ordem de sequéncia
na eficacia do tratamento por emulséo lipidica: Bupivacaina>
Ropivacaina> Mepivacaina. (12)

A sequir sequem orientacdes dispostas em topicos:

deve-se interromper o uso do farmaco, solicitar ajuda e
revisar a via aérea do paciente;

iniciar cuidados de suporte com suplementacéo de oxigénio e
ventilacdo, se necessario;

na presenca de convulsdo, deve ser administrado
Benzodiazepinico. Nos casos refratarios, podem-se
administrar baixas doses de bloqueadores musculares;
se houver depressdo cardiovascular, fazer uso de suporte
farmacologico e de volume, quando necesséario O Propofol
deve ser evitado, quando houver sinais de comprometimento
cardiovascular, tendo em vista o efeito de grandes doses na
fungéo cardiaca deprimente, mas pequenas doses podem ser
usadas;

usar Amiodarona para arritmias;

iniciar ressuscitacdo cardiopulmonar com base no manejo de
Suporte Avancado de Vida, se ocorrer parada
cardiorrespiratéria;
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— administrar 20% de solucdo de emulsdo para infuséo,
Intralipid® (6leo de soja purificado) intravenoso, para captar o
anestésico local e diminuir a quantidade de farmaco toxico.
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Matheos Francisco Libardi Pezzi, Marcelo Gustavo Angeletti,
Alessandra Bossardi, Paula Capra, Priscila Bossardi

Dor é a conscientizacdo de uma sensacdo nociceptiva induzida
por estimulos quimicos ou fisicos, de origem exdgena ou enddgena,
assim como por Induz emocgdes
normalmente desagradaveis, com a possibilidade de variaveis graus
de comportamentos aversivos. Ou seja, dor € uma experiéncia Unica e
individual, que deve ser valorizada e aliviada.*

O processo de nocicepgdo é caracterizado pelo processamento
neural e pela codificagdo de estimulos nocivos. Contudo, néo resulta,
necessariamente, em sensacao algica, visto que a conscientizagdo da
dor é uma funcdo do cérebro.? Esse estimulo desagradavel possui
principios basicos reconhecidos como qualidade (queimacédo, aperto,
fisgada), intensidade, localizacdo, duracdo, irradiacdo e pode gerar
incapacidade funcional. Sendo assim, além de provocar emocdes
desagradaveis, a dor € um mecanismo fisioldgico de alerta ao dano,
mau-funcionamento ou leséo de algum componente do corpo, seja ele
interno ou externo, real ou potencial.

Dessa forma, para que a informacdo dolorosa chegue ao
encéfalo, sdo necessarios mecanismos que unam 0O sistema nervoso
central (SNC) a periferia. Os nervos aferentes sensoriais primarios
realizam essa funcdo e sdo compostos por diferentes axdnios de
neurdnios, que possuem seu corpo celular localizado no ganglio da
raiz dorsal (ou ganglio trigémeo). Anatomicamente, tais neurdnios
possuem dois ramos axonais, um responsavel pela inervacdo dos
tecidos periféricos, enquanto o outro faz sinapse com neurdnios de
segunda ordem, no corno dorsal da medula espinhal.® Existem trés
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principais tipos de axdnios, os quais possuem diferencas estruturais
que os fazem ter caracteristicas fisiologicas diferentes: axénios AR,
mielinizados, de grande diametro e baixo limiar; axonio Ad,
mielinizado, de pequeno diametro e elevado limiar; e axonio C, nédo
mielinizado. Além disso, dentro dos nervos periféricos, estdo
presentes fibras ndo mielinizadas pds-ganglionares simpaticas, que
podem influenciar na percepcéo da dor.**

Ademais, a experiéncia 4&lgica envolve quatro estagios
fundamentais denominados: transducdo, transmissdo, modulagédo e
percepcdo. A transducdo se refere ao processo de captacdo do
estimulo nocivo (mecéanico, quimico ou térmico) pelas terminacdes
nervosas nociceptivas do neurbnio aferente- primario e transforma-las
em impulso elétrico. Ressalta-se que, para que haja despolarizacdo
dos nociceptores, € necessario que a intensidade do estimulo atinja o
limiar de acdo, desencadeando, assim, a abertura dos canais idnicos
dependentes de voltagem e geracdo do potencial de ac&do.° Por
conseguinte, a transmissao engloba a conducdo desse estimulo
elétrico, até o corno dorsal da medula (SNC), por meio do axdnio dos
neurdnios periféricos. A modulacdo configura a alteracdo da
transmissdo da dor por mecanismos inibitérios e excitatorios. Por fim,
a percepcdo ocorre no talamo, sendo o cortex responsavel pela
discriminacdo de experiéncias sensoriais.
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VIA AFERENTE EXCITATORIA

A transmisséo do impulso doloroso
até o encéfalo é chamada de via aferente
excitatoria. O impulso elétrico, que tem
origem na estimulacdo dos diversos tipos
de receptores espalhados pelo corpo, é
conduzida pelos nervos periféricos até a
raiz dorsal da medula espinhal. Nesse
local, ocorre sinapse com nheurdnios
espinotalamicos, normalmente localizados
na lamina I, Ill e V, que cruzam seus
axonios imediatamente para o lado
oposto da medula pela comissura
anterior. Apos, ascendem pelas colunas
anterolaterais, terminando no talamo.®
Dessas areas talamicas, os sinais sao
transmitidos para centros basais do
encéfalo e para o coértex sensorial. Além
disso, essas regibes estdo propensas a
sobreposicdes,’ visto que a via talamo-
cortical-lateral processa caracteristicas .
discriminatorio-sensoriais  (localizacdio € gooe
qualidade da dor), enquanto que a via W .0
talamo-cortical- medial codifica ~ friodapele
caracteristicas emocionais  aversivas, 5:12?;:;:;
perante o estimulo &lgico.® Ao longo das
sinapses, as principais substancias neurotransmissoras envolvidas sao
0 glutamato, aspartato, substancia P, bradicinina e peptideo
geneticamente relacionado a calcitonina. Por fim, outras regides do
encéfalo também contribuem para a modulagdo emocional da dor, tais
como: hipocampo, hipotalamo, amigdala, nicleo accumbens, cértex
pré-frontal-medial e periaquedutal.®*

4
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VIA EFERENTE INIBITORIA

A intensidade pela qual a
dor é sentida pelas pessoas
possui  diversos graus de
variacdo. Isso se justifica,
parcialmente, pela capacidade
de o proprio encéfalo suprimir as
aferéncias de sinais dolorosos,
através da ativacdo do sistema
de analgesia (via eferente
inibitéria). Esse sistema esta
localizado, principalmente, em
guatro regides: sistema cortical e
diencefélico, sistema mesencefélico, nlcleos adjacentes e da rafe
mediana e medula espinhal. As fibras que se originam dessas areas
enviam sinais inibitérios para os cornos dorsais da medula, gerando
inibicdo sinaptica dos neurdnios locais [5]. Dessa forma, o circuito
neural nociceptivo esta sob controle de interneurénios GABAérgicos
e glicinérgicos, ambos inibindo as correntes pds-sinapticas dos
neurdnios de segunda ordem.™

Além disso, tal modulacdo também pode ser influenciada por
neurotransmissores opioides enddgenos (Encefalina e B — Endorfina),
Noradrenalina e Serotonina, que bloqueiam, de certa forma, a
sensacéao dolorosa.
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Outra caracteristica inerente ao processo de conscientizacao da
dor é a sensibilizagdo periférica. Ela se caracteriza pela reducdo dos
limiares de ativagdo dos nociceptores aferente primarios, associados a
maior excitabilidade da membrana axonal. Isso ocorre quando ha
estimulos intensos, repetidos ou por longo periodo, mediadores
inflamatérios (prostaglandinas e leucotrienos) e por produtos nocivos
de dano tecidual. Ap6s a estimulacdo, a maioria dos nociceptores
libera mediadores biolégicos de seus terminais, que incluem a
substancia P e ao peptideo geneticamente relacionado a calcitonina,
gerando inflamagcdo no microambiente, aumentando ainda mais a
sensibilizacéo periférica.'> Ademais, essa mesma sensibilizacdo pode
ocorrer em nivel central, no corno dorsal da medula, cursando com
hiperexcitabilidade e reducdo do limiar neuronal. Sua génese esta
relacionada a inflamacéo periférica, ao dano tecidual e a lesédo de
estruturas nervosas nos tratos neurais. Tem grande relevancia o fato
de que este tipo de sensibilizacdo pode gerar sensacdo de dor,
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independentemente do estimulo.*™® Normalmente, o estimulo

nociceptivo vem acompanhado de uma reagédo autondmico-simpatica
mediada por catecolaminas, gerando sudorese, aumento da pressao
arterial, aumento da frequéncia cardiaca, aumento da frequéncia
respiratoria, palidez e midriase.

Compreende a dor somatica e visceral que ocorre por
estimulacdo quimica ou fisica de terminacbes nervosas normais. E
resultado de danos teciduais como situac¢des inflamatoérias, traumatico
invasivas e isquémicas.

Caracterizada por uma dor em queimacdo ou formigamento,
afeta 7% a 10% da populacdo, sendo causada, majoritariamente, por
lesdo das terminacdes nervosas periféricas. O dano neural altera o
processamento do impulso elétrico no sistema nervoso central, e a dor
é referida na regido tipicamente inervada pelo nervo danificado.** De
fato, h& desequilibrio entre o sinal somatossensorial excitatorio e
inibitorio, alteracdes nos canais ibnicos e variabilidade na maneira
como as mensagens de dor sdo moduladas no SNC, evidenciando a
complexa interagdo no acometimento da dor neuropatica. Também
pode surgir secundaria a lesdes no SNC, nos locais onde percorrem
vias nociceptivas, como a medula espinhal, o tronco cerebral ou
talamo. A dor neuropatica ndo responde favoravelmente ao uso de
AINEs ou opioides.*

Associacao entre os dois tipos: neuropatica e nociceptiva.
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A neuroplasticidade compreende o remodelamento estrutural do
cortex conjuntamente a alteracdes funcionais. Ou seja, ha mudanca
no processamento dos sinais sensoriais aferentes no cortex
somatossensorial e em outras regides do encéfalo. Isso ocorre por
diversos mecanismos, sendo um deles a altercacdo das conexdes
sinapticas e o surgimento de novos terminais nervosos aferentes. Por
fim, ha liberacdo neuronal autbnoma de neuromoduladores, mesmo
sem lesdo tecidual e modificagdo da eficacia da via inibitoria
descendente, podendo culminar na amplificagdo da dor e
transformacao da dor aguda recorrente em dor cronica.*®

A dor crbnica caracteriza-se pela transfiguragcdo da dor aguda
para crénica. A génese deste sintoma estd relacionada a fatores
genéticos, abuso de alcool ou drogas e, até mesmo, relacionada a
diversas manifestacbes psiquiatricas como sofrimento emocional,
depresséao, estresse e baixo apoio social. Além disso, a intensidade
elevada do sintoma no inicio da dor aguda esta associada a
subsequente cronicidade.*”*®

A percepcdo e a experiéncia da dor também sé&o influenciadas
pela avaliacdo cognitiva da natureza dos estimulos nocivos, que ocorre
no coértex pré-frontal e no sistema limbico (amigdala e hipocampo).
Nesse sentido, 0 manejo da dor crénica mostra-se complexo e delicado,
visto sua inerente subjetividade.® Contudo, a terapia cognitivo-
comportamental, meditacdo e atividade fisica evidenciaram serem
eficazes para moderar emocdes e pensamentos desadaptativos, bem
como para melhorar a capacidade de lidar com a dor crénica.*® Conclui-
se, dessa forma, que o ideal manejo dessa comorbidade esta
intrinsecamente associado ao manejo multidisciplinar, objetivando
melhoria do bem-estar do paciente.’
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ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES (AINES)

Sédo medicamentos analgésicos, antipiréticos e anti-inflamatorios
gque agem inibindo a conversdo do &cido araquidbnico em
prostaglandinas, prostaciclinas e tromboxanos. Isso ocorre pela
inibicio de duas isoenzimas que provem essa conversao:
ciclooxigenase 1 e 2 (COX-1 e COX-2). COX-1 é uma enzima
continuamente expressa nos tecidos, envolvida na citoprotecéo
gastrica, homeostase vascular, agregacgéo plaquetéria e regulagédo da
funcdo renal, além de ser estimulada por horménios ou fatores de
crescimento.”®> Em contrapartida, a COX-2 se expressa,
majoritariamente, quando h& inflamacéo, responsavel em grande parte
pela producdo de substancias inflamatérias.?

A extensdo da inibicdo enzimética varia entre os diferentes
AINEs, embora ndo haja relacdo entre o grau de inibicdo com a
eficacia anti-inflamatéria.”> Também, os medicamentos diferem em
sua dose, interacdes medicamentosas e alguns efeitos colaterais. A
maioria é absorvida completamente, possui metabolismo hepatico de
primeira passagem insignificante, liga-se fortemente as proteinas
plasmaticas e possui pequenos volumes de distribuicdo. Conforme a
meia-vida do farmaco, eles séo classificados em acgéo curta (menos
de seis horas) e acéo prolongada (mais de seis horas).

Os anti-inflamatérios ndo esteroides podem ser divididos em:
inibidores seletivos, inibindo quase somente COX-2 com menores
efeitos gastrointestinais, porém maior efeito cardiovascular; e nao
seletivos, cuja inibicdo atinge COX-1 e 2 com notaveis sintomas
gastrointestinais. No que tange aos efeitos gastrointestinais, as
prostaglandinas sdo fundamentais na manutencdo da protecdo da
mucosa contra o pH gastrico extremamente baixo. Logo, 0 uso de
AINEs tém efeitos gastrointestinais potencialmente importantes, que
incluem dispepsia, Ulcera péptica e sangramento.”® J4, os efeitos
adversos renais incluem insuficiéncia renal aguda devido a
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vasoconstricido renal® e aumento da pressdo arterial dose-

dependente por meio da inibicdo de COX-2 nos rins, 0 que reduz a
excrecdo de sbédio e aumenta o volume intravascular.®® Em suma,
AINEs sdo medicamentos que possuem uma dose-limite, séo
comumente utilizados em associagdo com outros farmacos (opioides e
acetaminofeno) e devem ser utilizados com cautela em cardiopatas,
hipertensos, nefropatas e pacientes com gastrite e Ulcera gastrica
prévia ou em atividade.

OPIOIDES

Os analgésicos opioides continuam sendo a classe de
medicamentos mais eficaz para o controle da dor intensa, mas
apresentam potencial para efeitos adversos, uso indevido e
superdosagem. Associado a isso, na década de 2000, foi relatado um
aumento expressivo nas mortes por overdose relacionada a opioides,
secundario ao aumento conjunto das prescricbes médicas.?® Essa
reflexdo nos remete a conscientizacao do relevante poder analgésico
desse grupo de farmacos, porém atrelado a todos seus possiveis
males.

Os receptores opioides estdo localizados ho SNC e nos tecidos
periféricos, podendo ser diferenciados em trés grupos principais: u
(mu), k (kappa) e 0 (delta). A expressdo de cada um deles é
determinada por diferentes genes. Esses receptores sao comumente
estimulados por peptideos enddgenos (endorfinas e encefalinas)
produzidos em resposta a estimulos nocivos:*’

e Receptor u: sdo encontrados principalmente no tronco
cerebral e no talamo, sendo responsaveis pela analgesia
supraespinhal, depressdo respiratoria, euforia, sedacao,
diminuicdo da motilidade gastrointestinal e dependéncia.
Ademais, pode ser dividido em dois subgrupos, pyl1 que gera
analgesia e euforia, enquanto p2 relaciona-se com a
depressao respiratéria, prurido, estimulacdo da prolactina,
dependéncia, anorexia e sedacao;
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e Receptores k: expressos com maior relevancia em regides
limbicas, no diencéfalo, tronco cerebral e na medula espinhal.
Responsavel pela analgesia espinhal, sedacdo, dispneia,
dependéncia, disforia e depressao respiratoria;

e Receptores 0: localizados, majoritariamente no cérebro,
podem ser responsaveis pelos efeitos psicomiméticos e
disféricos.

Nessa perspectiva, podemos separar os farmacos opioides

conforme sua acao nos receptores:

. agonistas: a maioria dos opioides pertence a essa classe,
exercendo sua acdo ao estimularem os receptores,
produzindo efeito maximo. Apresentam acentuada afinidade
pelos receptores p e, em geral, afinidade mais baixa pelo ¢ e
k;

e agonistas parciais: produzem efeito parcial ao estimularem o
receptor;

e agonistas e antagonistas: geram fraca ou nenhuma eficacia
no receptor y e, portanto, sdo considerados funcionalmente
agonistas parciais ou antagonistas, além de possuirem
caracteristicas kappa-agonisticas. Podem ser usados como
analgésicos, porém, a partir de uma determinada dose
maxima, seu aumento trarA apenas maiores efeitos
colaterais;

e antagonistas: Naloxona e Naltrexona s&o antagonistas
competitivos nos receptores y, k € 9, com alta afinidade pelo
receptor y, mas sem qualquer eficacia em estimula-lo.
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Figura 1 — Farmacoldgica dos Opiaceos
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Fonte: Elaboracéo dos autores.

Os farmacos opioides exercem sua agdo ao ativarem 0s
receptores especificos [, d ou Kk, todos relacionados a proteina G. Apds,
um segmento da proteina G se acopla aos canais ib6nicos da
membrana, especificamente, promovendo abertura dos canais de
potassio retificador interno e inibem a abertura de canais de célcio-
voltagem dependente. Esse mecanismo culmina na reducdo da
excitabilidade neuronal, pois 0 aumento de K+ intracelular causa
hiperpolarizacdo da membrana, sendo menos provavel o surgimento de
um potencial de acdo, além de reduzir a liberagdo de
neurotransmissores na fenda sinaptica pela deficiéncia de Ca+
intracelular. Nao obstante, os opioides, por intermédio da proteina G,
inibem a enzima adenilil ciclase, reduzindo, assim, a producdo de AMP
ciclico (CAMP) celular. Esse fenémeno interfere tanto no funcionamento
dos canais iGnicos, como na transcricdo de genes, provavelmente
relacionados as alteragdes adaptativas de longo prazo.”®

Além disso, alguns dos efeitos colaterais induzidos por esse
grupo de farmacos estdo associados a ativacdo de receptores
opioides pré-sinapticos nos neurénios GABAérgicos, que impedem a
liberacdo de GABA na area tegmentar ventral. Dessa forma, a
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reducdo do neurotransmissor inibitério predispde a ocorréncia de
impulsos elétricos de neurbnios dopaminérgicos com maior
intensidade, havendo dopamina em maior concentracdo no nucleo
accumbens, o que gera sensagdo de prazer extremo. Por fim, os
opioides podem antagonizar os receptores NMDA, ativando vias
descendentes da serotonina e da noradrenalina, auxiliando na
modulacdo da dor. Contudo, paradoxalmente, a estimulacdo desses
mesmos receptores pode resultar em dor neuropatica e
desenvolvimento de hiperalgesia.”® Por fim, para explicar os efeitos
depressivo-respiratorios dos opioides, postula-se que a estimulacdo
do receptor p também possui uma via de sinalizagdo intracelular,
independentemente da proteina G, por meio da RB-arrestina, sendo
esta responsavel pelo efeito colateral.*

Em suma, o efeito global promovido pelos opioides é a
analgesia, cuja intensidade varia conforme caracteristicas intrinsecas
ao farmaco, como o grau de afinidade ao receptor. Porém,
paralelamente ao efeito desejado, emergem diversos efeitos colaterais
gue estdo relacionados, principalmente, ao tipo de receptor opioide
estimulado. Dentre eles:

o euforia: alguns pacientes podem relatar sintomas como

agitacéo, relacionados com o receptor p;**

o efeitos gastrointestinais: a constipagdo corresponde ao evento
adverso mais comum da terapia com opioides a longo prazo
(40% a 95%). Isso ocorre pela ativagédo dos receptores opioides
no TGI, os quais inibem a secre¢do de neurotransmissores
reguladores da motilidade desse sistema;*

o alteragbes hormonais: resultantes da alteracdo de dois eixos
hormonais, o hipotalamo-hipéfise-adrenal e hipotalamo-
hipéfise-gbnada. O uso de opioides diminui 0s niveis séricos
de véarios hormonios, tais como: testosterona, estrogénio,
progesterona, hormonio luteinizante (LH), horménio liberador
de gonadotrofina (GnRH), dehidroepiandrosterona (DHEA) e
sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS), hormonio
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adrenocorticotréfico  (ACTH), horménio liberador de
corticotropina (CRH) e cortisol.*® E aumenta os niveis séricos
do horménio do crescimento (GH), horménio estimulador da
tireoide (TSH) e prolactina (PRL). Todavia, essas alteragdes
sdo reversiveis, seja por abstinéncia ou naloxona, e se
manifestam por disfuncdo sexual, depressdo e diminuicdo do
nivel de energia nos homens e, nas mulheres, por
oligomenorreia ou amenorreia.®

Por fim, podem causar hiperglicemia e piora do diabetes, através

da diminuicdo da secrec¢éo de insulina, aumentado risco de sindrome
metabdlica, inducdo de hipogonadismo e osteoporose:*®

144

o efeitos cardiovasculares: os opioides podem levar a liberagéo

de histamina com a consequente vasodilatacdo e hipotenséo.
Além disso, podem estimular o SNA parassimpatico, cuja
atividade leva a bradicardia. Ademais, a Metadona,
especialmente em altas doses, pode estar associada ao
prolongamento do intervalo QT e a taquiarritmia ventricular de
Torsades de Pointes.®® Portanto, recomenda-se realizar
eletrocardiogramas de rotina para pacientes tratados com
Metadona. Por fim, os opioides podem diminuir o ténus do
sistema nervoso simpatico, resultando em diminuicdo do
tbnus nas veias periféricas, menor retorno venoso e
hipotensao ortostética;

tolerdncia: € uma alteragdo adaptativa do sistema nervoso,
sendo uma complicagdo comum na terapia. Ela se
desenvolve ap6s a administracdo repetida de opioides e
resulta em poténcia analgésica reduzida ao longo do tempo,
além da necessidade de aumentar a dose para manter o
efeito analgésico equipotente. Pode-se dividir a toleréncia em
duas categorias: fisiolégica (farmacoldgica), relacionada a
capacidade aumentada em metabolizar o farmaco e
alteracdes no funcionamento neural, com downregulation ou

dessensibilizagdo do receptor (relacionado ao receptor
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NMDA);*" e psicoldgica, associada ao condicionamento do
paciente, devido a fatores externos que influenciam
concomitantemente 0 momento da administracdo do farmaco,
criando uma relacao psicoldgica;

¢ depressao respiratéria: ocorre por diminui¢cdo da sensibilidade
do centro respiratério a PCO2 arterial e a inibicdo do ritmo
respiratério. Ou seja, o aumento do CO2 arterial
(hipercapnia), fisiologicamente resulta em aumento
compensatorio na taxa de ventilagdo. Porém, os opioides
deprimem certas regides quimiossensiveis e a resposta
hipercapnica. Dessa forma, o aumento da taxa de ventilacao
nao é suficiente para compensar o aumento do CO2. Este € o
efeito colateral mais problematico, sendo a causa mais
comum de 6bito em casos de intoxicacdo aguda;®®

o reflexo da tosse: supresséo da tosse secundaria a agdo dos
opioides no tronco encefélico;*

e nausea e vbmito: podem ocorrer devido a estimulagéo direta
da zona de gatilho quimiorreceptora no SNC;

e miose: devido a estimulacdo do nucleo do nervo oculomotor
mediada pelos receptores u e k;

e outros efeitos: alteracdo de consciéncia e desorientacao,
retencdo urinaria, aumento do ténus do esfincter anal,
aumento da contracdo do ureter, inibicdo do reflexo miccional,
prolongamento do trabalho de parto, broncoespasmo e prurido.

A Morfina € um opioide natural derivado do fenantreno, sendo
utilizada como medida de referéncia para a comparacdo entre o0s
opioides. E um potente analgésico para dor moderada a intensa, com
boa agéo sedativa e ansiolitica. As caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodindmicas estéo relacionadas com a vida de administracédo da
droga, podendo ser através da via oral, subcutanea ou parenteral. Por
meio da via oral, cerca de 40% a 50% da dose utilizada atinge o SNC
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em 30 a 90 minutos, dependo da liberacdo no trato gastrointestinal.*

Isso se justifica pela baixa solubilidade lipidica, ligacdo a proteinas
plasméticas, pelo acelerado metabolismo hepético por conjugacdo
com &cido glicurdnico e ionizagdo do medicamento em pH fisiolégico,
tendo, por fim, reduzida penetracdo no SNC.

Todavia, ressalta-se que a acidose respiratéria aumenta as
concentracdes cerebrais de morfina, devido ao aumento do fluxo
sanguineo cerebral secundario a uma tensdo maior do diéxido de
carbono, levando a um comprometimento respiratério aumentado. A
Morfina tem meia-vida curta, com inicio do efeito em 30 minutos, pico
de acdo em aproximadamente 1h e duracdo média de efeito
analgésico de 4 horas (3 a 5 horas). Extensamente metabolizada pela
mucosa intestinal e pelo figado (por desmetilacéo e glucuronidagéo)*
em morfina-3-glicuronideo (M3G, 70%), morfina-6-glicuronideo (M6G,
10%) e em sulfatos conjugados. O metabdlito M6G é de 10 a 20 vezes
mais potente que a Morfina e possui excrecdo renal; dessa forma
pacientes com insuficiéncia renal devem ter a dose do medicamento
ajustada pelo acumulo dos metabdlitos e da sensibilidade a morfina
aumentada. Interagbes medicamentosas sdo raras, porém podem
ocorrer com anfetaminas, IMAO e antidepressivos triciclicos.*

A Codeina pertence a classe dos opioides naturais, sendo um
dos principais alcaloides derivados do 6pio. Considerado o protétipo
dos analgésicos opioides pouco potentes, com fraca afinidade aos
receptores J. Sua poténcia analgésica varia conforme a expressao
individual de enzimas polimorficas que a degradam em morfina (cerca
de 10%), principalmente a enzima CYP2D6. Porém admite-se ser, em
geral, um sexto da poténcia da Morfina. Nesse sentido, individuos que
nado expressarem essa enzima podem ser isentos do efeito
analgésico. A biodisponibilidade oral da Codeina € de 50%, meia-vida
de 2,5 a 3 horas e tem menor probabilidade de causar depresséo
respiratoria grave que a Morfina. Usada para tratar dor leve a
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moderada e, em doses baixas, como antitussigeno. Pode causar
discreta euforia, desorientacdo e ansiedade, mas possui baixo
potencial como droga de abuso.

A constipagdo é um efeito colateral comum. Devido ao
metabolismo hepatico relacionado a enzima do CYP450, pode ocorrer
interacbes com: Celecoxib, Cimetidina, Cocaina, Dexametasona e
Rifampicina. No espectro dos efeitos colaterais, raros, porém grave,
encontra-se a depressao respiratoria fatal em recém-nascido, porque
a Morfina secundéaria ao metabolismo da Codeina distribui-se no leite
materno. Dessa forma, deve-se ter cautela ao prescrever Codeina
para mulheres que estdo amamentando.*®

A Metadona é um medicamento sintético agonista do receptor
opioide e antagonista do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA).
Considerada uma mistura racémica de dois enantibmeros: a forma R,
mais potente, com afinidade 10 vezes maior para 0S receptores
opioides, enquanto a S-metadona é responsavel pelo antagonismo do
receptor NMDA, além de inibir a recaptagdo de serotonina e
noradrenalina. Nessa perspectiva, pode-se utiliza-la no tratamento da
dor neuropética intensa e, principalmente, como substituto de opioides,
como a Diamorfina (heroina), nos casos de abuso, visto que sua
duracéo prolongada reduz a incidéncia dos sintomas de abstinéncia. E
um medicamento lipofilico com uma notavel biodisponibilidade oral
(40% a 100%); tem alto potencial analgésico e boa absorcdo. A
Metadona é metabolizada no figado (CYP3A4 e CYP2D6) e na mucosa
intestinal, com meia-vida de 7 horas a 65 horas, excretada
majoritariamente pelas fezes; logo pode ser utilizada em pacientes com
insuficiéncia renal sem maiores riscos. Devido ao envolvimento de
multiplas enzimas na metabolizacdo da Metadona, pode haver
interacdo com diversas outras drogas. Além disso, como efeito colateral
de alto risco, a Metadona tem o potencial de prolongar o intervalo QT,
desencadeando a taquiarritmia Torsades de Pointes.*?
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Como a maioria dos opioides utilizados na pratica clinica, o
Fentanil produz seus efeitos farmacoldgicos através da interacdo com
o receptor 4, demonstrando baixa afinidade para os receptores delta e
kappa.”® Considerado um agonista sintético forte, cem vezes mais
potente que a Morfina e 500 vezes mais lipossolavel, o que justifica
sua rapida e extensa distribuicdo sistémica. Além disso, o Fentanil
atravessa facilmente a barreira hematoencefalica, resultando em
maior poténcia analgésica, que se inicia em um curto periodo de
tempo, a partir da administracdo. A meia vida do farmaco varia de 2 a
4 horas, possuindo curto periodo de acdo em doses baixas. Contudo,
ao uso de infusdo continua e prolongada ou administragdo de altas
doses, o tempo de acdo aumenta expressivamente. Nesses casos, no
final da fase de redistribuicdo, os niveis plasmaticos ainda estardo
elevados.

O Fentanil € pouco absorvido pelo trato gastrointestinal,
metabolizado no figado e excretado via renal. A enzima CYP3A4 é a
principal responsavel pela via degradativa hepatica do farmaco,
transformando-o em um composto inativo denominado Norfentanil.*® O
envolvimento do metabolismo dependente do CYP3A ¢é responsavel
por muitas interacdbes medicamentosas adversas, principalmente
relacionadas a drogas utilizadas no tratamento do HIV e bloqueadores
dos canais de célcio, podendo gerar depressdo respiratéria e
sedac&o.”’

Na préatica médica utiliza-se o Fentanil, em doses baixas, para
inibir a resposta dos estimulos como a laringoscopia, intubacéo
traqueal e para o tratamento de dor associada a cirurgia de pequeno
porte. Além disso, pode ser utilizado para potencializar os efeitos dos
anestésicos locais na analgesia subaracnoide e epidural. Por fim, é
uma opc¢ao terapéutica como adesivo transdérmico para dor crdnica e
na forma de pirulito para uso pediatrico. Deve-se atentar que doses
elevadas de Fentanil podem precipitar efeitos colaterais significativos
de rigidez muscular, prejudicando a ventilacéo.
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Oxicodona € um opioide semissintético, que tem afinidade por
diversos receptores, incluindo o k.** No que tange a poténcia
analgésica, h4 dantesca variacdo conforme a via utilizada para a
administracdo. Uma das justificativas é o fato de seus metabdlitos
serem extremamente ativos na estimulagcdo dos receptores
periféricos, apesar de suas concentracbes serem infimas no SNC.
Como exemplo, a Oxicodona e a Morfina parecem ser equipotentes,
guando usadas para analgesia no pés-operatério, por via intravenosa,
de pacientes com cancer. Porém, foi observado que a Morfina é 10
vezes mais potente, quando administrada por via peridural, apos
cirurgia abdominal. Entretanto, na administracdo subcutanea e
intraperitoneal, a Oxicodona demonstrou ser 2 a 4 vezes mais potente
gue a Morfina. Nessa perspectiva, torna-se evidente que este farmaco
possui um consideravel espectro na reducdo do estimulo algico,
dependendo da situacdo em que é empregado. Apesar disso, de fato,
o responsavel pelo efeito terapéutico desejado de analgesia é a
propria Oxicodona e ndo seus metabdlitos.*

A biodisponibilidade do farmaco é relativamente alta em
dosagem oral, com meia-vida de 2,5 horas a 3 horas. Sofre
degradacédo oxidativa no figado, principalmente pelo CYP3A4 / 3A5,
sendo seus metabdlitos excretados em grande parte na urina [27].
Dentre eles, encontram-se a Oximorfona, cuja afinidade é cerca de 50
vezes maior para o receptor u e ativa a proteina G 8, a 30 vezes mais
do que a Oxicodona. Por fim, a Noroximorfona, que possui afinidade 2
a 3 vezes maior para 0 receptor Y, e poténcia para a ativacdo da
proteina G 3 a 7 vezes maior que a da Oxicodona.>

O Tramadol é uma fenilpiperidina analoga da Codeina, sendo
um agonista fraco, na maior parte, dos receptores u. Constitui-se de
uma mistura racémica a de dois enantibmeros: (+) Tramadol e (-)
Tramadol. Uma forma é agonista seletivo u e inibe a recaptacdo de
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serotonina, enquanto a outra inibe a recaptagdo de norepinefrina.
Além disso, esse farmaco é grandiosamente metabolizado através da
oxidacdo pela enzima CYP2D6 em desmetiltramadol, cuja afinidade
pelo receptor p é 200 vezes maior, se comparado com o medicamento
original. Dessa forma, o efeito terapéutico analgésico é obtido, de fato,
pelo metabdlito Desmetiltramadol.>* O Tramadol é absorvido rapida e
consideravelmente pela via oral, possuindo poténcia analgésica igual
a da Codeina. E usado principalmente como analgésico, mostrando,
também, ser Util no tratamento da retirada de opioides.52 Finalmente,
se ultrapassado o limite de dose, o Tramadol pode levar a convulsdes.

Considerada um opioide sintético pertencente a classe da
Fenilpiperidina com utilidade no tratamento de dor moderada a
intensa, tem sua poténcia similar a da morfina. Age estimulando, na
maior parte, 0os receptores u associados a um efeito anticolinérgico.
Além disso, a Meperidina tem ac¢bes estimulantes por inibicdo do
transportador de Dopamina e transportador de Norepinefrina,
correlacionando-se a um risco aumentado de sindrome
serotoninérgica e convulsdes.>

A Meperidina estd disponivel nas formas de injecdo
intramuscular, subcuténea, intravenosa, xarope e comprimido. De
forma intrinseca, dentre os efeitos colaterais graves tem-se:
alucinagbes, convulsdes, choque, sincope, bradicardia, parada
cardiaca, hipotensédo grave, apneia e insuficiéncia respiratéria. Ja no
espectro dos efeitos adversos mais comuns encontram-se:
taquicardia, retengcdo urindria, movimentos involuntérios, xerostomia,
constipacdo, disforia, fraqueza, dor de cabeca, prurido, confuséo,
disforia, delirio, nausea, vomito, tontura e agitacédo. Por fim, o uso de
Meperidina é contraindicada aos pacientes que utilizam ou que foram
expostos, nos ultimos 14 dias, a inibidores da monoamina oxidase
(IMAO), devido a reacdes graves possivelmente fatais, tais como:
coma, depresséo respiratoria grave, hipotenséo, cianose e overdose.”*

150 Volquind, Bossardi, Ribeiro, Angeletti, Tonatto Filho



ANTIDEPRESSIVOS

Os antidepressivos possuem notével eficacia no tratamento da
dor crdénica (neuropatica), principalmente no que se refere as classes
dos antidepressivos triciclicos (ATC) e inibidores da recaptacdo de
Serotonina-Norepinefrina (IRSN).*® Isso ocorre porque esses farmacos
séo responsaveis pela regulacdo dos neurotransmissores serotonina (5-
hidroxitriptamina ou 5-HT) e noradrenalina (NE), os quais estdo
intimamente relacionados as sinapses em nivel da medula espinhal da
via descendente inibitéria, para supressdao da dor.>® Nesse sentido,
acredita-se que na dor cronica ha disfuncdo desse sistema supressor,
induzindo a perpetuagao do estimulo &lgico. Assim, o restabelecimento
da homeostase dos neurotransmissores pelos antidepressivos,
associada a sua modulagdo do funcionamento do cortex pré-frontal
dorsolateral, cértex insular, amigdala e hipocampo sao alguns dos
fatores responsaveis por seu efeito terapéutico. Finalmente, os
antidepressivos também, em graus variados, bloqueiam receptores
envolvidos no processamento da dor, incluindo receptores a-
adrenérgicos, H1-histaminérgicos e N-metil-d-aspartato (NMDA).>’

Ressalta-se que a dose necessaria para tratar a dor crbnica é
menor do que a utilizada para tratar depresséo, no que tange aos ATC
(Amitriptilina, Imipramina, Nortriptilina). Contudo, ao se administrar
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (Fluoxetina,
Paroxetina, Citalopran), IRSN (Venlafaxina, Duloxetina) e Mirtazapina,
deve-se usar a mesma dose quantificada na terapéutica da
depressdo.*®

ANTIEPILEPTICOS

Pelo fato de a dor neuropatica ter envolvimento de diversos
mecanismos fisiopatologicos, outro grupo de farmacos, que pode
auxiliar no tratamento desse quadro, sdo os antiepiléticos. Apesar de
pertencerem ao mesmo grupo, as drogas representantes dessa classe
possuem caracteristicas distintas para gerar seu efeito. Nesse sentido,
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ndo ha expectativa de que todas sejam igualmente eficazes no
manejo da dor crénica.>

Pensa-se que o0 principal mecanismo envolvido aos
anticonvulsivantes seja a redugdo da excitabilidade neuronal,
dificultando o surgimento frequente de potenciais de acéo. Isto, pois,
h& uma inibicdo aprimorada exercida pelo acido gama-aminobutirico
(GABA) associado a estabilizacdo das membranas celulares
neuronais, através da modulacdo dos canais ibnicos de calcio e sadio.
Além disso, outro fator contribuinte para o efeito terapéutico é a agdo
nos receptores N-metil-D-aspartato (NMDA). Os farmacos
antiepilépticos, que podem ser utilizados para dor neuropética sao:
Carbamazepina, Gabapentina, Lacosamida, Lamotrigina,
Levetiracetam, Oxcarbazepina, Fenitoina, Pregabalina, Topiramato e
Valproato, cada um com suas caracteristicas farmacoldgicas que
podem reduzir de forma total, parcial ou, até mesmo, néo reduzir o
sintoma lgico.*

7

O Paracetamol € utlizado como farmaco antipirético e
analgésico, podendo estar associado com outros farmacos (opioides
fracos, fortes ou AINES) nos trés estagios de intensidade da dor,
formulados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Nessa
perspectiva, o Paracetamol é um dos medicamentos mais
amplamente utilizados no mercado, sendo que 78% da populagéo dos
EUA usam regularmente, além de ser o medicamento mais
comumente prescrito para criangas.®

A poténcia terapéutica deste farmaco esta relacionada com sua
capacidade de inibicdo seletiva mediada por perédxido, apenas dentro
do SNC, da enzima COX, a qual se relaciona a producdo de
prostaglandinas.®* Dessa forma, o uso de Paracetamol a curto e longo
prazo ndo esta relacionado a alteragcbes do TGl e da hemostasia
como nos AINEs. Além de suas propriedades antipiréticas, o
Paracetamol também produz analgesia por meio da modulagcdo do
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sistema canabinoide enddgeno. Isso ocorre porque o farmaco sofre
interacdes enzimaticas que geram N-araquidinoil-fenolamina (AM404)
no cérebro, medula espinhal e ganglios da raiz dorsal. Como
consequéncia, a AM404 ¢ responsavel por regular positivamente o
aumento dos canabioides enddgenos, modulando os impulsos algicos.
Em conclusdo, o abuso de Paracetamol é a principal causa de
insuficiéncia hepética aguda, deve ser evitado em pacientes com
doenca hepatica progressiva e insuficiéncia hepatica, haja vista seu
grande potencial de toxicidade hepatica.®*

A Dipirona ou Metamizol (noramidopirina-metanossulfonato) é
uma pirazolona que foi comercializada pela primeira vez na Alemanha
em 1922. Sua baixa toxicidade e eficacia (500 mg por via oral
proporciona um bom alivio da dor em 7 a cada 10 pessoas) sustentam
seu uso na pratica clinica.®® Contudo, na atualidade, seu uso é
proibido ou extremamente controlado em alguns paises, devido ao
seu potencial causar discrasias sanguineas (agranulocitose). No
entanto, o risco de agranulocitose € extensamente variavel,
dependendo da dose, duragéo do tratamento e do uso concomitante
de outras medicacdes.®® Nessa perspectiva, recentemente mostrou-se
gue o uso de Dipirona esta associado a um risco estimado de
agranulocitose de 0,56 (0,4-0,8) casos por milhd0.** Este farmaco é
usado comumente para tratar dor pés-operatéria, dor em cdlica, dor
oncoldgica, enxaqueca e, em muitos paises, continua sendo o
analgésico nédo opioide de primeira linha, tendo efeitos analgésicos,
espasmoliticos, antipiréticos e anti-inflamatorios. Esta disponivel em
apresentacfes para a via oral, intramuscular, retal e endovenosa.

Seu mecanismo de acdo ndo é totalmente compreendido.
Contudo, caracteriza-se por rapida hidrélise no suco géastrico em 4-
metilaminoantipirina (4-MAA), cuja biodisponibilidade é de 85%, apés
administracdo oral, levando de 1 a 2 horas para atingir as
concentracdes sistémicas méximas com uma meia vida de 2 a 3,5h.
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Em seguida, a 4-MAA é metabolizada em 4-formilaminoantipirina (4-
FAA), 4-aminoantipirina (4-AA) e 4-acetilaminoantipirina (4-AAA).

Apenas 4-AA e 4-MAA sao metabdlitos bioativos e podem ser
identificados no plasma humano, apos sua administragdo oral.

Demonstrou-se que a Dipirona tem acao analgésica tanto no
tecido periférico quanto no sistema nervoso central, devido a inibicéo,
principalmente, da enzima ciclooxigenase-2 (COX-2), diminuindo a
sintese de PGE2. Além disso, o efeito anti-hiperalgésico da Dipirona
relaciona-se com a ativacdo da via da L-arginina-NO-cGMP e a
subsequente abertura do canal de potassio dependente de ATP no
tecido periférico. No sistema nervoso central, a ativacdo dos
receptores canabinoides CB1 e CB2 estd envolvida no efeito
analgésico deste farmaco. Esses receptores em especial estdo
localizados majoritariamente no sistema nervoso central; porém, CB1
também é expresso no ganglio da raiz dorsal e em terminais cutaneos
de neurénios aferentes primarios nociceptivos.®® Por fim, nenhum dos
principais metabdlitos da Dipirona € extensivamente ligado as
proteinas plasméticas, sendo que grande parte da excrecéo dos seus
metabdlitos é feita pela urina.

Em suma, o processo de conscientizagdo da dor envolve
diversos mecanismos fisiolégicos complexos. Nesse sentido, a busca
por farmacos que exercam o efeito desejado sem graves efeitos
colaterais € um objetivo ainda a ser alcancado, com énfase no que
tange aos farmacos opioides. Ademais, aparenta que a estimulacao
coordenada de multiplos receptores opioides com um Unico composto
pode ser uma via promissora para o desenvolvimento de novos
analgésicos opioides capazes de abordar condicdes especificas de
dor, as quais ndo sao adequadamente manejadas com 0s
medicamentos atualmente disponiveis.®®
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NAUSEAS E VOMITOS
E SALA DE RECUPERACAO

Carolina Tissot Burtet, Fernanda Erlo Ribeiro, Alessandra Bossardi,
Bruna Valduga Dutra, Antoninho José Tonatto Filho

DEFINICAO

A sala de recuperacdo € administrada por um anestesista, que
tem a responsabilidade clinica, terapéutica e de tomada de decisao pela
alta dos pacientes.! Tem como objetivo: erradicar o efeito farmacoldgico
da anestesia geral; estabilizar a circulagéo, ventilagdo e temperatura
corporal; avaliar o balanco hidroeletrolitico, manter intervencdo
intensiva em casos de complicages agudas; prescrever analgesia pos-
operatéria; movimentos, no caso de anestesia locorregional.*

S&o0 monitorados e registrados:*

¢ sinais vitais (passagem das vias aéreas, frequéncia cardiaca e

respiratoria, pressao arterial, saturacéo de 02);

e temperatura corporal;

e estado de consciéncia;

e controle da pele, circulagdo periférica, feridas cirurgicas,

drenagem e cateteres.

Para obter alta da sala de recuperacdo, é necessario que o
paciente apresente:*

e bom estado de consciéncia;

e auséncia de depressao respiratoria;

e padrdes cardiocirculatérios estaveis;

e auséncia de nausea e vOmito;

e auséncia de sangramento;

e analgesia.
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COMPLICACOES NA SALA DE RECUPERACAO

Encontra-se na sala de recuperacdo complicagcbes como
obstrucdo das vias aéreas, hipoxemia, hipoventilacdo, inalacao,
hipotenséo, hipertensdo, arritmia, isquemia miocardica, hipotermia e
hipertermia, retardo do despertar, desorientacdo, hiperexcitabilidade e
tremores pds-operatérios.*

As queixas mais comuns s&o dor, nausea e vémito.” Entre 20% a
30% dos pacientes apresentam nausea/vémito, podendo chagar de 70%
a 80% em pacientes com alto risco.® Nausea e voémito no pds-operatorio
n&o resolvida pode resultar em internacdo hospitalar imprevista, que gera
um aumento nos custos gerais de assisténcia médica.3

NAUSEA E VOMITO

A nausea € um prodromo do vomito, uma sensagao consciente e
desagradavel que envolve &reas corticais e estd associada a
necessidade de vomitar.* As vias cerebrais envolvidas na nausea
compreendem: nucleo parabrachial, tAlamo, amigdala, cortex insular,
cortex cingulado anterior e cortex somatossensorial/viscerossensorial.’

O vomito é um reflexo protetor para eliminar substancias toxicas,
ocorre no nivel da coluna vertebral.* E o meio pelo qual o trato
gastrointestinal superior se livra de seu conteddo, por meio de
estimulos aferentes vagais, aferentes simpaticos, eferentes dos
impulsos motores — V, VII, IX, X e XIl PC — e musculatura dos nervos
espinhais até o diafragma e os musculos abdominais.

O ato de vomitar € monitorado pelo centro do vomito, localizado
na formacdo reticular lateral na medula.? A estimulacdo de trés vias
sensoriais gera o reflexo de vomito, incluindo os nucleos vestibulares,
a area postrema e as fibras aferentes vagas do trato gastrointestinal.’
Recebe aferéncias do aparelho vestibular, cerebelo, nucleo do trato
solitario, dos centros corticais superiores e da zona quimiorreceptora.3

A zona quimiorreceptora (zona de gatilho), localizada no
assoalho do 4° ventriculo,’ apresenta grandes quantidades de
receptores serotonina (5HT3), dopamina, opioides, acetilcolina,
histamina, canabinoides.? A estimulacdo elétrica da zona de gatilho
desencadeia a émese.
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Receptores envolvidos na transmisséo de impulsos ao centro do
vOmito:3

e acetilcolinicos muscarinicos;

e dopaminérgicos;

¢ histaminicos;

e oOpioides;

e serotoninérgicos;

e neurocininicos.

O antiperistaltismo, estagio inicial do vomito, empurra grande
parte do conteludo intestinal de volta ao duodeno e estdmago,
distendendo o duodeno. Para manter o esfincter esofagico superior
aberto, 0 0sso hioide e a laringe séo elevados e ocorre o fechamento
da glote. O palato mole é elevado para fechar as narinas posteriores.
Decorre contracdo do diafragma para baixo e contracdo da parede
abdominal (aumentar a pressdo intragastrica — 0 estdmago
desempenha papel passivo na dindmica do vomito, sendo a contragéo
da musculatura abdominal que fornece energia para a eliminacdo do
conteddo do estbmago). Por fim, ocorrem fortes contragbes
intrinsecas e o relaxamento do esfincter esofagico inferior (EEI).

FARMACOLOGIA

Para evitar complicagfes pds-operatorias, € essencial prevenir e
tratar precocemente nauseas e vomitos pés-operatorios.’

Ha& uma grande variedade de antieméticos para o tratamento e a
prevencdo de NVPO, incluindo os antagonistas dos receptores 5-
hidroxitriptamina (5-HT3) (Ondansetron, Dolasetron, Granisetron,
Tropisetron, Ramosetron); antagonistas dos receptores da
neurocinina-1 (NK-1) (Aprepitant, Fosaprepitant, Casopitant e
Rolapitant); corticosteroides (Dexametasona e Metilprednisolona);
butirofenonas (Droperidol e Haloperidol); metoclopramida, fenotiazina,
proclorperazina, anti-histaminicos (Dimenidrinato e Meclizina) e
anticolinérgicos (Escopolamina Transdérmica).?
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PREDITORES CLINICOS DE NAUSEA E VOMITO

Existem fatores de risco para nausea e vémito no pés-operatorio
(NVPO), relacionados ao paciente, a técnica anestésica
(principalmente a anestesia inalatéria) e a cirurgia que sera realizada:

¢ idade jovem (< 50 anos);

e género feminino;

e ndao fumante;

e uso de opioide pds-operatorio;

¢ histdria prévia de nausea e vomito no pds-operatorio;

e cada um valendo um ponto.

ESQUEMA POS-OPERATORIO
Tabela 1 — Fatores de Risco para Nauseas e Vémitos

NUmero de fatores Conduta Risco
identificaveis de NV
Baixo risco Nenhum ou um Observar -10% ou
fator identificavel 1-21%
Intermediario dois fatores Dexametasona ou 2-61%
Ondansetrona ou Droperidol
Alto trés ou > Terapia multimodal ou tripla 4-79%

Fonte: Elaboracéo dos autores.

CLASSIFICACAO DOS ANTIEMETICOS
Tabela 2 — Classificagcao dos antieméticos

Classe Prototipo Observacao Uso terapéutico
Antagonista = Ondansetron Absorvido no TGlI, Eficaz nas N/V
5HT3 depuracéo lenta induzidas pela
em hepatopatas quimioterapia
Palonosetrona: Hiperemese
maior meia-vida gestacional
O efeito adverso €  Pds-operatorio
constipacéo e Pouco eficaz na
diarreia, cefaleia, cinetose
tontura e Primeiros agentes de
alteracdes do escolha para

eletrocardiograma profilaxia de NVPO
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| Classe
Antagonista
dopamina
central

Antagonista
histaminico
h1

Antagonista
muscarinico/
anticolinérgi
co

Antagonista
neurocinina
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Protétipo
Metoclopramida
Clorpromazina

Prometazina
Ciclizina
Hidroxizina

Escopolamina

Aprepitanto

Observacao

O efeito adverso é

sedacdo e
hipotenséo

Dao sedacéo leve
— pelo efeito anti-
histaminico
Reacfes adversas
frequentes: boca
seca, Visao turva,
sedacgédo e
retencdo de urina
Lento inicio de
acao (2-4h),
alcancando
liberagdo continua
por 72h

Alta incidéncia de
reacOes adversas
como boca seca,
visdo turva,
agitacao, disforia,
vertigem, confuséo,
etc.

95% sao
excretados nas
fezes

Possui meia vida
longa

Interacdes com
Dexametasona,
Metilprednisolona e
Varfarina)

Os efeitos
adversos sao: dor
de cabeca,
constipacéo e
fadiga

Uso terapéutico
Mais eficaz na
cinetose e citotdxico
Pouco eficaz nos
vomitos induzidos por
guimioterapia

Mais eficaz na
cinetose

Pouco eficaz nos
vomitos induzidos por
quimioterapia

Profilaxia e
tratamento da
cinetose e pos-
operatorio

Pouco eficaz nos
vOmitos induzidos por
quimioterapia

Eficaz nas N/V por
citotéxicos de acéo
tardia (cisplatina)
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Classe Prot6tipo Observacao Uso terapéutico

Antagonista | Dronabinol Sofre metabolismo | Nabilola também é
canabinoide | Nabilona de primeira usada como
passagem analgésico adjunto
Inicio de acdo em para dor neuropatica
1h
Uso oral
Pode dar
palpitagéo,
hipotenséo,
congestéo
conjuntival, tontura
e ansiedade
Fonte: Elaboracgao dos autores.

ESQUEMA ANTIEMETICO PARA QUIMIOTERAPIA
VOMITOS GRAVES:

e Dexametasona + Metoclopramida + Difenidramina +
Lorazepam;
¢ Dexametasona + Ondansetron.

VOMITOS MODERADOS:

e Clorpromazina VO ou IV ou supositorio;
e Dexametasona |V,

¢ Ondansetrona VO ou 1V;

e Dronabinol VO.
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ANESTESIA EM PEDIATRIA

Tulio Bressan, Fernanda Erlo Ribeiro, Alessandra Bossardi, Antoninho
José Tonatto Filho, Germano Luciano de Almeida,

DEFINICAO

A anestesia pediatrica como subespecialidade evoluiu, porque
as necessidades de bebés e criancas pequenas séo
fundamentalmente  diferentes  daquelas dos  adultos. @]
anestesiologista deve estar ciente das respostas cardiovasculares,
respiratdrias, renais, neuromusculares e do sistema nervoso central
da crianga a varios medicamentos, bem como a estimulos fisicos e
guimicos, como mudancas nas tensfes de oxigénio no sangue e
diéxido de carbono, pH e temperatura corporal. Suas respostas séo
diferentes qualitativa e quantitativamente daquelas dos adultos e entre
as diferentes faixas etarias pediatricas.

RISCO

Um dos métodos usados para avaliar a populacéo pediatrica é o
escore NARCO-SS adaptado a populacao pediatrica (Tabela 1), € um
sistema de manejo de risco especifico, que inclui informagbes pré e
intraoperatdrias. Esse escore considera o estado neurolégico pré-
operatorio, as vias aéreas, a respiracao e atividade cardiaca, entre
outros. Sua pontuacdo total € complementada por um escore de
gravidade cirurgica, categorizado em A ou B, de acordo com o grau de
invasdo. O valor obtido representa risco geral baixo, moderado, alto
ou muito alto, sendo essas informacdes importantes para 0 manejo
pbs-operatério (cirurgia ambulatorial, recuperacdo pds-anestésica e
terapia intensiva). Esse sistema mostra taxa preditiva mais acurada de
eventos adversos e possibilita a intensificagédo de cuidados.
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Tabela 1 — Sistema de avaliacdo de Risco NARCO-SS pré-operatério

para criangas?

N Sem
anormalidade
neurolégica,
desenvolvimento
adequado para
idade, alerta e

orientado

Via aérea com
anatomia normal;
mobilidade
cervical completa

Sem sinais ou
sintomas de
doengas
respiratorias

Sem
anormalidade
musculoesqueléti
caou
hepatorrenal,
nascido a termo,
refluxo ausente
ou bem
controlado

Guia Prético de Anestesiologia

Convulsdes,
comprometimento
cognitivo de leve a
moderado,
espasticidade ou
hipotonia sensério-
deprimida, mas
desperto

Possivel dificuldade de
intubacédo, mas a
ventilagdo com méascara
deverd ser facil (por
exemplo, microstomia,
imobilidade cervical),
obesidade;
tragueostomia
estabelecida

Doenca respiratoria
leve, IVAS atual ou
recente; asma bem
controlada que nao esta
ativa

Anormalidade
musculoesquelética leve,
insuficiéncia hepatorrenal
leve, disttrbio endécrino-
metabdlico leve,
disfuncéo leve de
coagulacéo,
prematuridade, idade
pés-conceptual >50
semanas, refluxo e
manifestacdes
gastrintestinais, IMC > 30

Estado de mal epiléptico,
grave comprometimento
cognitivo, espasticidade
ou hipotonia; ndo
responsivo a estimulos
dolorosos, postura ativa,
olhar desconjugado

Ventilagcdo com mascara
reconhecida como ou
provavelmente dificil e/ou
intubacao (por exemplo,
trauma, instabilidade
cervical, hipoplasia
maxilar ou mandibular,
estenose laringea),
assimetria das vias
aéreas; traqueostomia
recente

DPOC, doenca pulmonar
restritiva, infec¢éo
respiratéria baixa, asma
corticodependente;
achados ativos nos raios
X ou auscultatérios;
apneia obstrutiva do sono;
suporte respiratorio
Anormalidade
musculoesquelética grave,
insuficiéncia hepatorrenal
grave, distUrbio endécrino-
metabdlico grave,
disfungéo leve de
coagulagéo, CIVD,
prematuridade, idade pds-
conceptual <50 semanas,
refluxo intenso com
aspiracao, estdmago cheio,
IMC > 35

171



A
Procedimento
diagndstico ndo
invasivo, cirurgia
periférica com
perda sanguinea
minima

Escore de
gravidade
cirargica

| Pontuacéo 0 — 3,
sem escore
individual >1

I Pontuacéo 4 — 5,
sem escore
individual >1

1l Pontuacgéo 6 — 8
ou algum escore
individual = 2
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B
Procedimento
terapéutico ou
diagnéstico invasivo,
procedimento de vias
aéreas, procedimento
com perda sanguinea
moderada previsto,
procedimento de
emergéncia
D — morte
cerebral/doador de
orgaos

Pontuacdes
Baixo risco, condidato
adequado para cirurgia

Risco moderado, pode
ndo ser adequado para
a cirurgia de
ambulatério, pode
precisar de observacéo
atenta na SRPA ou em
leito monitorizado

Alto risco, exige alto
grau de vigilancia,
pode precisar de
monitorizacao invasiva
e /ou leito de UTI apos
a cirurgia, necessidade
de equilibrio para
otimizacéo do estado
clinico versus risco

C
Intervencao intra-
abdominal, toracica,
intracraniana, cardiaco ou
procedimento das vias
aéreas, perda excessiva
de sangue prevista

Intervencao intra-
abdominal, toréacica,
intracraniana, cardiaco ou
procedimento das vias
aéreas, perda excessiva
de sangue prevista
Anormalidade
musculoesquelética grave,
insuficiéncia hepatorrenal
grave, disturbio enddcrino-
metabolico grave,
disfuncéo da coagulacéo,
CIVD, prematuridade,
idade p6s-conceptual <50
semanas, reflexo intenso
com aspiracao, estbmago
cheio, IMC > 35
Intervencao intra-
abdominal, toracica,
intracraniana, cardiaco ou
procedimento das vias
aéreas, perda excessiva
de sangue prevista
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Pontuagdo 9 — 10 Requer cuidadosa Anormalidade

andlise do risco versus musculoesquelética

beneficio, pode nao grave, insuficiéncia

sobreviver a cirurgia hepatorrenal grave,
disturbio endécrino-
metabdlico grave,
disfuncéo da coagulagéo,
CIVD, prematuridade,
idade pés-conceptual <50
semanas, reflexo intenso
com aspiracao, estbmago
cheio, IMC > 35

Fonte: Adaptado de Malvya et al. (2011).

ANAMNESE

Na anamnese pediatrica deve-se questionar sobre:

identificagdo: avaliar o nome, a idade, a cor e o0 sexo. Alguns
transtornos sdo mais especificos de determinadas faixas
etarias. O sexo e a cor podem dar pista de determinadas
doencas, como doengas com padrdo de heranca genética
(hemofilia, anemia falciforme);

gueixa principal: questionar a(ao) cuidadora/cuidador e
crianca, quando possivel, o motivo principal de sua visita a
unidade de atendimento;

histéria da doenca atual: inicio dos sintomas, modo de
instalagé@o (se agudo ou crdnico), fatores de melhora ou piora,
alteracdes no sono, alimentacao ou rotina diaria causada pela
doenca;

histéria da gestacdo e do parto: questionar como
decorreram a gravidez, o parto e o puerpério. Questionar
também se houve ingestdo de medicamentos ou drogas
licitas ou ilicitas, no periodo gestacional. Questionar se
houveram complicacbes no parto ou puerpério, incluindo
infeccbes congénitas ou sepse neonatal, disturbios
respiratorios, alteracbes hematolégicas, ictericia neonatal,
prematuridade, dentre outros. Avaliar se foram realizados os
exames de triagem neonatal. Perguntar sobre ocorréncia de

Q-
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abortos esponténeos, e se houve investigacdo apropriada
para avaliacao dessas ocorréncias;

— historia patolégico-pregressa: questionar sobre doencas
prévias ou crbnicas, episédios prévios da mesma doenca,
internacdes prévias, acompanhamentos com especialistas,
cirurgias prévias, uso de medicamentos regulares ou
esporadicos. Avaliar também historia de traumas e uso de
hemoderivados;

— historia do desenvolvimento: questionar sobre marcos do
desenvolvimento como sustentar a cabeca, sentar sem apoio,
engatinhar e andar, inicio da fala;

— histdria das eliminagdes fisiologicas: avaliar quantidade e
padrdo de micgéo e evacuacgao, avaliar sinais de constipacdo
intestinal;

— histéria vacinal: perguntar sobre histérico de vacinas. Checar
cartdo de vacinacao para comprovacao, quando possivel;

— histdria familiar: perguntar sobre doengas que ocorram na
familia. Questionar sobre sintomas concomitantes em outros
membros. Avaliar causas de morte em parentes proximos,
especialmente na suspeita de doencas de padréo de heranga
genético. Isso pode mudar o padrdo anestésico e evitar
complicacdes.

Um fator importante a ser considerado na anamnese pediatrica é

a pesquisa por alergias, tanto medicamentosas quanto alimentares.
Alimentos como abacate e banana e também produtos que
contenham borracha em sua formulagéo, tais como balBes e sandélias
sdo importantes, pois podem indicar alergia ao latex e, assim, adotar
medidas preventivas para evitar tal exposicdo. Também deve ser
questionado o uso de medicamentos, medicacbes como Acido
Acetilsalicilico sao inibidores irreversiveis de plaquetas e, portanto,
aumentam os sangramentos intra e pds-operatérios, mesmo se
ingeridos vérios dias antes da cirurgia.

E importante a busca por experiéncias anestésicas prévias,

focar em manejo de via aérea, complicacdes cardiovasculares e
respiratorias. Considerar as consequéncias pds-operatérias da
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anestesia e cirurgia, como nauseas e vomitos, dor ou comportamento
alterado durante o despertar e mudancas no comportamento
persistindo por semanas ou dias ap0s a cirurgia.

EXAME FiSICO

Deve-se levar em conta se o desenvolvimento motor, cognitivo,
da linguagem e social esta de acordo com a idade da crianca. Se
possivel, aproveitar os periodos nos quais a crianca esta sonolenta ou
quieta para realizar ausculta dos pulmdes e do coracdo. Ou até realizar
a demonstragéo do uso de instrumentos de ausculta, por exemplo, nos
pais ou em um brinquedo pode ser til para tranquilizar as criangas.

Fornecer explicagbes simples é sempre atli em idades
adequadas. Geralmente, os pacientes em idade escolar cooperam
durante exame e apreciam as informacdes a respeito dos
procedimentos. Adolescentes podem manifestar receio sobre seu corpo
e, nesses casos, a escolha de realizar o exame fisico com a presenca
dos pais pertence aos pacientes. Peso e altura devem ser medidos e
comparados a valores de referéncia.

O exame fisico de rotina procurando por doenca cardiaca
congénita entre seis e oito semanas de vida é recomendado, quando ha
davida diagnéstica deve-se solicitar ultrassom cardiaco.

EXAMES PRE-OPERATORIOS

Testes pré-operatorios devem ser solicitados apenas quando
eles sdo capazes de acrescentar valor. Como forma de revelar ou
definir melhor as condicdes clinicas relevantes ao planejamento do ato
anestésico ou que podem afetar o resultado cirdrgico.

A solicitacdo de eletrdlitos deve ser feita em condicdes de
vomitos, diarreia, uso de diuréticos ou em outras condicdes
associadas a modificagBes no equilibrio acido-base.

O eletrocardiograma (ECG) pré-operatério de rotina ndo é
recomendado em criangas saudaveis. Deve ser solicitado associado
ao ecocardiograma em casos de sopro cardiaco patoldgico, suspeita
de doenga cardiaca congénita, apneia obstrutiva do sono, escoliose
intensa, broncodisplasia pulmonar, doenca neuromuscular em
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neonatos e criangas com menos de seis meses de vida. O ECG pode
detectar anormalidades de condug&o, como sindrome do QT longo e
sindrome de Wolff-Parkinson-White.

JEJUM PRE-OPERATORIO

Nos pacientes pediatricos, o tempo de jejum deve ser sempre 0
menor possivel. Isso, além de evitar o desconforto, reduz a
desidratacao, diminui instabilidade hemodindmica durante anestesia,
facilita acesso vascular venoso, garante homeostase de glicose, reduz
a irritabilidade e aumenta a satisfacdo dos pais e da crianca.

Tabela 2 — Recomendacdes de Jejum Pré-Operatorio
Recomendagdes de jejum pré-operatério

Liquidos claros 2 horas

Leite materno 4 horas

Foérmulas prontas Menores de 3 meses: 4 horas
Maiores de 3 meses: 6 horas

Refei¢des leves 6 horas

Alimentos soélidos 8 horas

Fonte: Adaptado de Practice Guidelines for Preoperative Fasting ASA, 2011 e Basics
of fluid and blood transfusion therapy in paediatric surgical patients, 2012.

Pacientes vitimas de trauma devem ser considerados com
estdbmago cheio e manejados como tal.

DIFERENCAS ENTRE A FISIOLOGIA RESPIRATORIA

EM CRIANCAS E ADULTOS

Existem algumas diferengas significativas na fisiologia
respiratéria dos pacientes pediatricos, se comparada a dos adultos,
como pode ser observado no tabela a seguir:

Tabela 3 — Fisiologia Respiratéria em Adultos e Criancas

Capacidade residual funcional (ml/kg) 27 a 30 30
Volume corrente (ml/kg) 7 7
Volume minuto (ml/kg/min) 60 100 a 150
Frequéncia respiratéria (min™) 12a20 30 a50
Consumo de oxigénio (mL/kg/min) 3 7a9

Fonte: Elaboragéo dos autores.
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MEDICACOES PRE-ANESTESICAS

A medicagdo pré-anestésica reduz a ansiedade, causa amnésia,
facilita a indugdo anestésica e reduz o estresse. S&o Uteis para
pacientes ansiosos e que tém dificuldade de se separarem dos pais,
principalmente em idade pré-escolar ou que tém memdarias negativas.
O tipo e a concentragdo das medicac¢des devem ser individualizados,
criancas calmas se beneficiam de sedacéo leve, enquanto as agitadas
de uma sedacédo profunda, sempre atentando ao risco de depresséo
respiratoria.

Midazolan via oral normalmente € o método de escolha. Seus
efeitos sedativos e ansioliticos tém inicio apés 10 a 20 minutos, na
maioria das criangas. O pico de efeito € observado em 30 minutos
apos a administracdo, com possivel efeito sedativo em até 2 horas.

Tabela 4 — Benzodiazepinicos
Benzodiazepinicos

Via de administragédo Dose (mg/kg)

Oral 0,25-0,5
Midazolam Intravenosa 0,05-0,15

Intramuscular 0,05-0,2
Antagonista de Intravenosa 10 mcg/kg até 1 mg
Midazolam
(FLUMAZENIL)

Fonte: Elaboracéo dos autores.

O uso de um opioide como medicagdo pré-anestésica pode ser
particularmente vantajoso para pacientes com dor ou em
procedimentos com alto potencial doloroso no pés-operatorio.

Tabela 5 — Opiaceos

Via de administracéo Dose (mg/kg)

Morfina Intravenosa Até 0,1

Fonte: Elaboracgdo dos autores.
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MANEJO DAS VIAS AEREAS

A populagdo pediatrica possui caracteristicas impares e que
demandam profissionais atentos no cuidado da via aérea. A
recomendacdo atual € que seja usado um tubo sem balonete em
criangas com menos de 3 kg. Em tubos com balonete atentar para a
insuflacdo do mesmo, para isso, deve ser utilizado um mandémetro
para aferir sua pressdo. Uma vedacdo satisfatdria, sem que haja
comprometimento do fluxo sanguineo na mucosa traqueal, € obtida
com uma pressédo de 20 cm H20. Em pressbes a partir de 30 cm
H20, o fluxo sanguineo local fica comprometido e, acima de 45 cm
H20, ocorre sua obstrucdo. No paciente pediatrico existe um
estreitamento da via aérea na regido subglética; assim, o balonete nédo
pode estar posicionado nessa aérea.

Tabela 6 — Diametro interno do TET de acordo com a faixa etaria
\ Diametro interno do TET

Faixa etaria Sem balonete Com balonete

Prematuro com peso <1 kg 2,5 -
Prematuro com peso 1 -2 kg 3,0

Prematuro com peso 2 -3 kg 3,0 -
Neonato 3,0 2,5
1-6 meses 3,0-35 25-3,0
6 — 12 meses 35-4,0 3,0-35
1-2anos 40-45 35-4,0
3 -4 anos 45-5,0 40-45
5-6 anos 50-55 45-5,0
7 -8 anos 55-6,0 50-55
9-10 anos 6,0-6,5 55-6,0
11 -12 anos 6,5-7,0 6,0-6,5
>16 anos 7,0-8,0 70-75

TET — Tubo endotraqueal.
Fonte: Adaptado de Muller, Trotta e Piva (2015).

Posicao do tubo
Deve-se ter cautela quanto a posi¢cdo do TET em criangas, pois
a traqueia mais curta nessa populacédo facilita a intubacéo seletiva.
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Para o calculo sédo sugeridas duas férmulas, adaptadas de Mduller,
Trotta e Piva (2015):

Tabela 7 — Posicdo do Tubo e Tamanho
Regra mnemaonica 4, 3, 2, 1 para tamanho e posicionamento do tubo
endotraqueal
Tubos sem cuff (didmetro interno) Idade /4 + 4
Posicéo tubo na rima labial Tamanho do tubo X 3
Posicado do tubo por via nasal (= 1 ano) | Posicdo rima labial + 2
Posicéo do tubo por via nasal (< 1 ano) | Posic&o rima labial + 1
Fonte: Adaptado de Mdller, Trotta e Piva (2015).

RPN W~

MONITORACAO

As modalidades basicas de monitoramento fisiol6gico, usadas
em adultos durante a anestesia, também s&o utilizadas em criangas,
com equipamentos de tamanhos adequados.

MONITORACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Os manguitos de pressao arterial estdo disponiveis em varios
tamanhos, e seu uso no tamanho correto € importante para medi¢ées
precisas. O manguito deve circundar de 80% a 100% do brago, sendo
usado o mesmo tamanho, quando colocado na perna. Tamanhos de
manguitos subdimensionados tendem a fornecer leituras falsamente
elevadas, enquanto o0s sobredimensionados fornecem leituras
erroneamente baixas.

OXIMETRIA DE PULSO

Quando disponivel, pode-se utilizar oximetro pediatrico, caso
contrério o leitor deve ser colocado onde se encaixe melhor, que pode
ser 0 halux, o polegar ou a parte externa do pé ou da palma da mao.
Os valores de oximetria considerados normais podem nado ser
adequados aos neonatos, em especial nos prematuros. A hiperdxia é
toxica, podendo causar lesdes pulmonares importantes nesses
pacientes. Os valores considerados adequados estdo entre 90% e
92% de saturacgao periférica de oxigénio.
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ELETROCARDIOGRAFIA

Um eletrocardiograma de trés derivacdes € mais comumente
usado em criangas com coracdo normal, devido a baixa probabilidade
de eventos isquémicos. Um eletrocardiograma de cinco derivacdes é
usado em bebés e criancas com doencas cardiacas e naquelas
submetidas a cirurgia cardiaca. Os eletrodos adequados para a idade
devem ser usados, para permitir uma leitura mais confiavel.

CAPNOGRAFIA

A andlise de CO2 expirado e a curva capnografica sdo muito
importantes para orientar a ventilagdo. Pode-se observar que a curva
capnografica em lactentes € diferente daquela em adultos, devido a
maior frequéncia respiratdria nas criangas.

TEMPERATURA

As criangas, especialmente neonatos e lactentes, perdem
facilmente calor por apresentarem: grande superficie corp6rea em
relacdo ao peso, frequéncia respiratéria alta, pele fina, tecido
subcutédneo escasso, capacidade de vasoconstricdo inadequada e
imaturidade do centro termorregulador. Devido ao fato de as criancas
apresentarem pouca massa muscular e facil esgotamento do tecido
adiposo marrom, principal fonte energética no recém-nascido, a
producao de calor também esta prejudicada. As criangas prematuras
possuem menor reserva para a producdo de calor, representando,
portanto, um grupo de maior risco para desenvolver hipotermia.
Mantas e colchfes térmicos devem ser usados para a manutencao da
temperatura corporal.
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INDUCAO ANESTESICA
ESCOLHA DA TECNICA DE INDUCAO

A inducdo por inalacdo, com administracdo de gas anestésico
por mascara facial, € a técnica mais comum em crian¢gas pequenas,
para evitar o trauma da colocacao do cateter intravenoso, enquanto a
crianca esta acordada.

A inducdo endovenosa pode ser preferida para pacientes com as
seguintes condi¢bes: intubacdo endotraqueal rapida para protecdo das
vias aéreas; alta probabilidade de dificuldade no manejo das vias aéreas;
risco de instabilidade cardiovascular, durante a inducéo; contraindicagéo
ao uso da inalacéo (por exemplo, em risco de hipertermia maligna);
obesos; alto risco de aspiracao (por exemplo, estenose pilérica, acalasia,
gastroparesia, ingestdo oral recente, manuseio inadequado das
secregdes orais, nduseas e vomitos recentes, fraturas 0sseas longas).

FISIOLOGIA PEDIATRICA NA INDUGAO POR INALAGAO

A inducéo por inalagdo € mais rapida em criancas do que em
adultos, pois seu débito cardiaco e sua frequéncia respiratéria séo
maiores, facilitando a distribuic&o sistémica.

INDUCAO INALATORIA

O principal anestésico inalatério utilizado é o Sevoflurano, pois é
relativamente insolGvel, o que proporciona um inicio rapido. E menos
pungente e menos irritante para as vias aéreas e esta associado a
menos laringoespasmo e broncoespasmo.

Tabela 8 — CAM do Sevoflurano em pediatria

Concentracédo alveolar minima \

Neonatos de 0 a 1 més de idade 3,3%
1 a <6 meses 3%

6 meses a <1 ano 2,8%
1 a<3anos 2,8%
3al2anos 2,5%

Fonte: Elaboragao dos autores.
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Em geral, as criangas tém um maior volume de distribuicdo de
medicamentos intravenosos e podem exigir doses iniciais mais altas
para efeito clinico.

ATROPINA

Administrada a recém-nascidos antes da inducdo intravenosa,
especialmente para inducdo e intubacdo de sequéncia rapida, para
evitar bradicardia mediada por reflexo vagal, durante a laringoscopia
nesses pacientes. Pode ser usada também para tratar a bradicardia.

Tabela 9 — Antagonista de Acetilcolina

\ Antagonista de Acetilcolina

Via de administracdo = Dose (mg/kg)
Atropina Intravenosa ou 0,02
intramuscular (dose maxima total 0,4 mg)

Fonte: Elaboracdo dos autores.

PROPOFOL

O Propofol é amplamente utilizado na pratica clinica em criangas
de todas as idades por anestesiologistas pediatricos. Suas doses
tendem a ser maiores em criancas (3 mg/kg) do que em adultos (2
mg/kg), devido ao aumento do volume de distribuicdo e sua
metabolizacdo mais rapida. Sendo maiores em bebés, diminuem em
criangas e atingem o pico novamente em adolescentes. Os infantes
tém uma depuracdo levemente maior de Propofol do que os adultos. A
administragdo de opioide de acdo rapida (Fentanil ou Remifentanil),
imediatamente antes da infusdo do hipnético, ajuda no alivio da dor na
infusdo do medicamento.

Tabela 10 — Agonista do receptor GABA

\ Agonista do receptor GABA

Via de administracao Dose (mg/kg)
Propofol Intravenosa 3

Fonte: Elaborac&o dos autores.
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CETAMINA

A Cetamina € usada na inducédo intravenosa, especialmente por
ndo deprimir as fungdes cardiacas, respiratorias e os reflexos de vias
aéreas superiores, sendo Util para pacientes com probabilidade de
desenvolver hipotensdo por inducéo, devido a hipovolemia, hemorragia,
sepse ou ao comprometimento cardiovascular. Ela também promove
alivio da dor e perda de memodria. A associacdo com um
benzodiazepinico diminui o risco de alucina¢des associadas ao seu uso.

A Cetamina é util para criancas que ndo cooperam com a
inalag&o ou a indugéo intravenosa, uma vez que existe formulagéo por

via intramuscular.

Tabela 11 — Antagonjista de NMDA

Antagonista de NMDA

Via de administragao Dose (mg/kg)
Cetamina INTRAVENOSA 2
INTRAMUSCULAR 5a10

Fonte: Elaboracéo dos autores.

OPIOIDES
FENTANIL

O Fentanil é bastante utilizado em pediatria, pois possui um
rapido inicio de analgesia, em até dois minutos apds a administragéo.
Suas caracteristicas tornam a inducdo mais suave, minimizando a dor
e evitando os reflexos associados a instrumentacédo das vias aéreas.
Deve ser usado, com cautela, em pacientes com apneia do sono,
dada sua alta sensibilidade aos efeitos sedativos. O Fentanil tem sido
associado a rigidez toracica, quando administrado de forma rapida,
iSSO se pronuncia mais em neonatos.

REMIFENTANIL

O Remifentanil possui um inicio de acdo mais rapido e menor
duragdo, quando comparado ao Fentanil, porém ocasiona uma
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bradicardia significativa em criancas, quando administrada em bolus
ou em doses altas.

Tabela 12 — Opioide de agéo rapida
Via de administracao Dose (mcg/kg)*
Fentanil ou INTRAVENOSA laZ2
Remifentanil
*Atentar para a dose em microgramas por quilo de peso corporal e ndo miligramas.
Fonte: Elaboragéo dos autores.

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Na anestesia pediatrica, se o bloqueador neuromuscular nao for
necessario para o procedimento cirdrgico, € comum intubar somente
com Propofol. A administragdo de Succinilcolina para intubagéo de
rotina em criancas ndo € comum, sendo usada em pacientes que
necessitam de intubacdo de sequéncia rapida.

Manobra de Larson: aplique pressao com as pontas dos dedos na area
entre o processo mastoide, o ramo da mandibula e a base do cranio.
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Figura 1 — Manejo do Laringoscopio em criancas

Diagndstico do laringoespasmo
-Estridor inspiratdrio
-Reacdes traqueais
-Movimentos abdominais

|

Intervencdo imediata

Remover estimulo
Parar manipulagdo cirdrgica ou da via
aérea
- Aspirar secrecio

Administrar oxigénio a 100% e:
- Extensdo cervical
- Abertura da boca
- Manobra de Larson
- Canula de Guedel se necessaria

1 8

Diagndstico do laringoespasmo
-Estridor inspiratdrio
-Reagdes tragueais
-Movimentos abdominais

1 8

Ha fluxo de ar inspiradao ? |

L 2 ¥

{laringocespasmo
incompleto)

N3o
{laringoespasmo
completo)

sim

L . 2

Anestesia Profunda Chamar ajuda
- Propofol 20% da dose de indugio -Propofol 20% da dose de indugdo
endovenoso ou sevoflurano com endovenoso

concentragdo aumentada

-Administrar pressdo positiva

Reavaliar: houve melhora ?
-aumento do influxe de ar
-sem estridor
-sem retragdes

Administrar endovenosa:
-Succinilcolina 0,25 a 0,5 mg/kg
-Se bradicardico, atropina 0,02 mg/kg

5

ventilar com mdscara, canula de
Guedel ou intubar até reverter efeito
do blogueador neuromuscular

5

Prosseguir cirurgia ou sala de recuperagdo pds anestésica ‘

Fonte: Adaptado de Orliaguet, Gall, Savoldelli, Couloigner (2012).
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Germano Luciano de Almeida, Fernanda Erlo Ribeiro, Alessandra
Bossardi, Priscila Bossardi, Amanda Marchesan Condah

Idade avancada, ASA status, albumina sérica pré-operatoria
baixa e fragilidade s&o fatores de risco para complicacdes
perioperatérias e aumento da mortalidade em idosos. Essas estédo
associadas com o aumento da morbimortalidade; desfechos
neuroldgicos, cardiovasculares, respiratérios, renais e infecciosos sao
comuns. O manejo anestésico deve ser cuidadosamente feito, para
prevenir e corrigir essas complicacbes ao mesmo tempo em que
mantém condi¢des cirurgicas apropriadas, provendo seguranga e
conforto ao paciente. Um cuidado poés-operatério mais atento é
necessario em pacientes idosos de alto risco, e a admissdo em UTI
precisa ser considerada, para reconhecer de prontiddo as
complicacdes. Todos os tipos de anestesia podem ser feitos com
seguranga nessa populacdo; em geral, ndo ha técnica especifica que
se prove ser superior as outras.*

Idade avangcada ndo é rotineiramente considerada uma
contraindicacdo para cirurgia; no entanto, pacientes idosos necessitam
de uma avaliacdo pré-operatoria meticulosa e um cuidado pos-
operatorio vigilante da toda equipe de salde. Apesar de cada vez mais
pacientes geriatricos estarem realizando cirurgia, os indices de
morbidade e mortalidade vém caindo, nas Ultimas décadas. Mesmo
assim, se comparados com pessoas mais jovens, pacientes geriatricos
aparentam apresentar maior risco de complicacdes perianestésicas,
devido a uma queda progressiva na funcionalidade dos 6rgdos e a
doencas concomitantes associadas com a idade.? Assim, este capitulo
visa a discutir tais questdes, em relagéo a pacientes geriatricos.
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O processo de avanco da idade é complexo e multifatorial, com
multiplas hipéteses. O avancar da idade € definido como o declinio
progressivo na funcdo e habilidade de responder a estimulos
intrinsecos e extrinsecos.® Ao contrério de pacientes mais jovens, em
gue o retorno ao status funcional é raramente um problema, pacientes
cirdrgicos geriatricos demoram um tempo significamente maior para
retornar ao estado pré-operatorio. A fisiologia geriatrica inclui
conceitos de reserva limitada e variabilidade individual, ou seja, os
idosos séo todos iguais. Alguns demonstram uma deterioracdo muito
pequena e sao extremamente funcionais aos 90 anos e até apds 0s
100 anos.

Pode haver mudancas significantes no efeito da idade, nos
diferentes sistemas no mesmo individuo. Para cada sistema de
orgaos, a habilidade de resistir ao stress cirdrgico pode ser limitada. A
ideia da capacidade diminuida de manter a homeostase indica que,
enquanto um 0Orgdo pode ser capaz de manter a fungcdo normal em
repouso, com uma demanda aumentada, o 6rgao falha. Isso é mais
evidente no coracdo, nos pulmdes e no cérebro. Essas condicbes
podem ser as razdes principais para que pacientes geriatricos
necessitem de cirurgia, ou pode ser a comorbidade com impacto
significante no plano anestésico.® A seguir, serdo detalhadas por
sistemas as alteragdes fisiolégicas em pacientes geriatricos.

FARMACOLOGIA

O volume e peso do cérebro diminuem em uma taxa de
aproximadamente 5% por década, apdés os 40 anos; apos os 70
acredita-se que essa taxa cresce, e a diminuicdo do volume é ainda
mais intensa. Os niveis de dopamina e taxa metabdlica também
diminuem com o passar dos anos. J& a permeabilidade da barreira
hematoencefalica, a espessura das artérias e a atividade da
monoaminaoxidase aumentam com o envelhecer.’
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

O volume cardiaco, as ligacdes de colageno e volume diastdlico
final sdo maiores em idosos. J& o numero de cardiomidcitos, o
enchimento diastdlico precoce e a resposta cronotrépica e ionotrépica
a beta-agonistas tendem a diminuir com a idade. Em relacdo as
mudancgas vasculares, os niveis de elastina, a distensibilidade arterial
e a funcdo endotelial diminuem. Por outro lado, a espessura da
parede arterial, a fragmentacdo da elastina, a velocidade das ondas
de pulso e a resisténcia arterial periférica tendem a aumentar com o
passar do tempo. O enrijecimento arterial leva a hipertensao sistolica,
impedancia prejudicada e hipertrofia do miocardio.?

SISTEMA RESPIRATORIO

A relacéo ventilagédo/perfuséo, a rigidez da parede toracica e o
volume residual aumentam com a idade. Ja a forca dos musculos
respiratdrios, a area de superficie funcional alveolar, a tosse de
protecdo, a capacidade vital, a troca gasosa e a resposta a hipoxemia
e hipercapnia diminuem. A capacidade residual-funcional aumenta
cerca de 1% a 3% por década, e o volume residual aumenta de 5% a
10% por década. Devido ao fato de a capacidade total pulmonar
permanece sem modificacdes, ha um decréscimo na capacidade vital
de 40% dos 20 aos 70 anos de idade. Essas modificacdes no sistema
respiratorio contribuem para complicacdes pulmonares, que podem
ser vistas depois da anestesia. O decréscimo da complacéncia da
parede toracica resulta em um aumento do trabalho respiratério em
pacientes geriatricos, depois da anestesia. As mudancas nos
mecanismos respiratérios prejudicam a troca gasosa e a tendéncia de
atelectasia, devido ao fechamento de pequenas vias aéreas em
pacientes geriatricos. Diversos estudos mostram que a idade sozinha
€ um preditor de risco significante e independente para complicacées
pulmonares perioperatorias.®
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SISTEMA GASTROINTESTINAL

A motilidade esofdgica, secrecdo de acido géastrico e superficie
das microvilosidades diminuem. Ao contrdrio, o0 tempo de
esvaziamento gastrico aumenta. Pacientes idosos tém alto risco de
aspiracdo na inducdo anestésica ou no periodo pés-operatorio. Em
relacdo as mudancas hepaticas, o metabolismo de drogas, o fluxo
sanguineo e o volume hepatico diminuem com a idade. H4 uma
reducao do volume hepético de 20% a 40% ao longo da vida humana.

Com a perda de volume, h4 a diminuicdo do fluxo sanguineo
relacionado a idade. Ha também perda da superficie de reticulo
endoplasmatico relacionado com a idade, que causa forte relacdo
negativa entre idade e atividade metabdlico-hepatica-microssomal de
fase I. Esse declinio na capacidade total do figado de metabolizar
drogas pode aumentar a incidéncia de efeitos adversos relacionados.
Isso tende a variar entre os medicamentos e entre as pessoas.®

SISTEMA RENAL E REGUCAO DE VOLUME

7

A homeostase de eletrélitos é afetada pela idade. HA uma
responsividade homeostatica diminuida a soédio e habilidade de
concentrar e diluir urina. As alteracbes da artéria renal seguem 0s
padrdes sistémicos. O tamanho do rim aumenta até a quinta década de
vida e depois comeca a diminuir. Com a idade, também, diminui o
namero de néfrons, a taxa de filtracdo glomerular, o fluxo sanguineo
renal, a habilidade de concentrar urina, a secrecao tubular, a habilidade
de conservar sodio, o volume corporal de agua e a percepg¢éo da sede.

Os pacientes geriatricos apresentam alteracdes farmacocinéticas
na absorcdo e distribuicdo, no metabolismo e na excrecdo de
medicamentos anestésicos. H4& uma reducdo nas depuracdes de
medicamentos que s&o eliminados inalterados pelo rim, devido a
alteracdes na taxa de filtracdo glomerular e na funcdo tubular. Ha
também maior incidéncia de doenca renal-crbnica; juntamente com o
fluxo sanguineo diminuido, h& altera¢gfes na autorregulacéo, isso leva a
um aumento na prevaléncia de les&o renal-aguda perioperatéria.®
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SISTEMA ENDOCRINO

A tolerancia a glicose se desenvolve em mais de 50% dos
individuos maiores de 80 anos. Ha diminui¢cdo na producao de insulina
pelas células beta, alteracdo na resisténcia a insulina relacionada a
dieta pobre; aumento da gordura abdominal e diminuicdo da massa
magra. Todas essas mudancas contribuem para a deterioracdo do
metabolismo da glicose e colocam os pacientes idosos em alto risco
de pobre controle glicmico, no periodo perioperatério.?

Uma avaliagdo pré-operatdria minuciosa faz-se necessaria para
pacientes idosos, com atencéo para doencas e fatores de risco.
Abaixo o checklist para uma avaliacao pré-operatoéria geriatrica
com exceléncia, segundo Nakhaie:®

¢ avaliar a habilidade cognitiva e a capacidade de entender as
cirurgias antecipadas;

e rastrear depressao;

¢ identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de
delirio pés-operatorio;

e rastrear abuso de &lcool e outras substancias;

e realizar uma avaliacdo cardiaca, de acordo com algoritmo da
American Heart Association;

¢ identificar os fatores de risco do paciente para complicagdes
pulmonares pés-operatérias e implementar estratégias
apropriadas de prevencéo;

e documentar o status funcional e histérico de quedas;

e determinar linha de base do score de fragilidade;

e avaliar o status nutricional e considerar intervencdo pré-
operatoria em paciente com risco nutricional grave;

e pegar um histérico detalhado do uso de medicacdes e
considerar ajustes pré-operatorios;

e determinar 0s objetivos de tratamento do paciente e
expectativas em relagéo a possiveis resultados do tratamento;

e determinar o sistema de suporte familiar e social;
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e solicitar testes diagndsticos pré-operatérios adequados,
focados em pacientes idosos.

RISCO CARDIOVASCULAR

Pacientes geriatricos, assim como todos os outros pacientes,
devem ser avaliados pelos guidelines da American Heart Association.’

AVALIACAO PULMONAR

Os guidelines recomendam que pacientes sejam avaliados por
seu risco de desenvolver complicagbes pulmonares pré-operatorias.
Estratégias pré-operatoérias devem ser consideradas, com o objetivo de
reduzir o risco de complicacdes pulmonares pés-operatério, incluindo
otimizacdo dos medicamentos usados por pacientes com doengas
pulmonares; cessar tabagismo; providenciar fisioterapia respiratéria preé-
operatdria e exames radioldgicos e de funcdo pulmonar. [5]

Os fatores de risco para complicacdes pulmonares poés-
operatdrias podem ser encontrados no Quadro 1.

Quadro 1 — Fatores de riscos para complicacdo pulmonar em idosos
segundo Nakhaie®

o |dade superior a 60 anos

e Doenca pulmonar-obstrutivo-crénica

e ASAIl ou superior

e Dependéncia funcional

e Insuficiéncia cardiaco-congestiva

e Apneia obstrutiva do sono

e Hipertens&o pulmonar

e Tabagismo ativo

e Sepse pré-operatoria

e Sensorio prejudicado

e Perdade peso maior que 10% em seis meses

¢ Niveis de albumina séricos maiores do que 3,5 mg/dL
¢ Niveis de ureia nitrogenada maiores ou iguais a 7,5 mol/L
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e Niveis de creatinina sérica superiores a 133 mol/L
e Cirurgia prolongada (>3 horas)

e Sitio cirurgico

o Cirurgia de emergéncia

e Anestesiageral

e Transfuséo perioperatéria

e Bloqueio neuromuscular residual apds-cirurgia

FRAGILIDADE

Definida como uma queda na reserva fisiolégica em multiplos
orgéos e sistemas, 0 que torna o paciente menos capaz de lidar com o
stress fisiolégico da cirurgia, da anestesia e do periodo pds-operatério.
Na esséncia, 0 paciente é menos habilitado para se recuperar das
perturbagcbes na homeostase. A prevaléncia da fragilidade é maior em
mulheres e aumenta com a idade. E estimado que 50% das pessoas
com mais de 85 anos sejam mais frageis. No entanto, ndo ha como
fazer uma avaliacdo concreta de fragilidade. Segundo um escore
desenvolvido por um grupo de pesquisadores, a perda de peso, a
firmeza dos punhos, os niveis subjetivos de energia baixos, a baixa
atividade fisica e a lentiddo definem certo nivel de fragilidade.
Definicbes adicionais incluem: diminuicdo cognitiva, nutricdo pobre,
histérico de guedas, baixo hematécrito, funcionalidade prejudicada e
comorbidades. Niveis aumentados de fragilidade alertam
anestesiologistas a prestarem mais atencao nos niveis de fluidos e de
outros parametros fisioldgicos, no periodo perioperatorio.®

STATUS FUNCIONAL

A avaliagcdo do status funcional tem 6tima habilidade de avaliar o
progndstico para eventos perioperatérios. Ademais, um status
funcional prejudicado tem sido associado com pobres desfechos pés-
operatorios. Um simples teste de screening, para avaliar o status
funcional consiste em determinar a habilidade do paciente de sentar e
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levantar de cadeiras sem assisténcia, se vestir, tomar banho, preparar
refeicbes e fazer compras diarias.

Se 0 paciente ndo esta habil para realizar nenhuma dessas
atividades, um rastreio mais detalhado deve ser feito. O histérico de
gquedas deve ser documentado, e testes da maneira de andar e
mobilidade devem ser feitos.”

STATUS NUTRICIONAL

A nutricdo e o status nutricional tém implicagfes importantes no
periodo perioperatério; entdo, uma avaliacdo minuciosa das
deficiéncias nutricionais de pacientes geriatricos € necessaria. A
avaliacdo pré-operatoria deve conter altura, peso, indice de Massa
Corporal, niveis séricos de albumina e pré-albumina, e um historico de
perda de peso nédo intencional nos ultimos 12 meses.

Se forem necessarias cirurgias eletivas, podem ser adiadas até
gue um status nutricional melhor seja alcancado, pois status
nutricional pobre tem sido associado a maior risco de eventos
adversos p0Os-operatorios, como infeccbes do sitio cirdrgico,
pneumonia, infeccdo do trato urinério e complicacées na cicatrizac&o.’

HISTORICO DE MEDICACOES E POLIFARMACIA

Pacientes geriatricos merecem ser abordados minuciosamente
do ponto de vista farmacoldgico. Os guidelines fazem as seguintes
recomendacdes:

e realizar compreensiva revisdo e documentar 0S

medicamentos com e sem prescri¢ao;

o limitar a prescricdo de novos medicamentos e considerar

descontinuar alguns ndo essenciais em uso;

o identificar medicacdes que devem ser interrompidas antes da

cirurgia;

e evitar iniciar benzodiazepinicos e reduzir os ja prescritos,

devido ao risco de delirio;
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e evitar drogas como Meperidina para controle da dor e cuidado
ao prescrever anti-histaminicos ou outros medicamentos com
efeito anticolinérgico;

e considerar iniciar medica¢des para reduzir o risco de eventos
cardiovasculares;

e ajustar as doses de medicamentos para disfuncdo renal,
baseadas na taxa de filtragdo glomerular e ndo em niveis
séricos e sozinhos de creatinina.

As diferencas farmacologicas entre pacientes mais velhos e
mais jovens sdo complexas; envolvem interagdes farmacocinéticas e
farmacodindmicas. Na prética, essas altera¢des levam ao aumento da
sensibilidade aos agentes anestésicos e a diminuicdo da necessidade
de doses. Impaciéncia, demora ao atingir o efeito maximo e o
aumento da sensibilidade, associada ao envelhecimento, podem levar
a uma ultrapassagem perigosa do efeito desejado. Para evitar o
excesso de doses, € necessaria uma titulacdo lenta e suave de
anestésicos intravenosos, como o Propofol, com uma dose que pode
ser de 50% da dose baseada em peso, em adultos jovens. A
hipotensdo deve ser antecipada e tratada." Saber das mudancas
relacionadas a idade tem particular importancia para
anestesiologistas, devido a presenca de polifarmacia em pacientes
idosos. Por causa do mudltiplo uso de drogas, que podem agir
sinergicamente ou ao multiuso, o risco de efeitos adversos é elevado
em populacdes idosas.® Por causa dessas mudancas fisioldgicas,
algumas observacdes a respeito de alguns farmacos anestésicos e
algumas modalidades de anestesia devem ser feitas.

Esse agente, quando administrado em pacientes idosos,
necessita de doses modificadas. Dosar o medicamento em doses
parecidas com as de pacientes mais jovens pode levar a elevados

196 Volquind, Bossardi, Ribeiro, Angeletti, Tonatto Filho



niveis de droga, assim como a alterag6es do estado hemodinamico.
Em um estudo avaliando a farmacocinética do Propofol, sua dose de
inducdo em idosos foi de 1mg/kg, bem menor que a comumente
utilizada em adultos. Também, o clearence do Propofol diminui apds
0s 60 anos. Estudos relataram que a concentragéo da droga era 20%
a 30% maior em pacientes geriatricos. Em pacientes idosos foi notado
um aumento de 30% na sensibilidade ao Propofol, se comparado a
pacientes mais jovens. Os investigadores concluiram que a reducéo
na dose de Propofol, como determinado pelo estudo, ndo s6
relacionados a sensibilidade, mas também relacionados a um
clearance modificado da droga.

Os minimos efeitos cardiovasculares do Etomidato fazem dessa
droga o agente de preferéncia nas emergéncias e para pacientes que
ndo toleram grandes alteracdes na presséo arterial, durante a fase de

inducdo anestésica. Uma reducéo de 50% na dose € recomendada
em pacientes acima de 80 anos.°

Tem sido defendida como um agente contra a disfuncao
cognitiva pés-operatéria em pacientes idosos, para diminuir o risco de
tal disturbio a essa populagcédo, ao passar por cirurgias oftalmicas. A
dose recomendada para essa aplicacdo € de 0,3 mg/kg. Esse agente
leva a menos hipotenséo, se comparado com o Propofol.®

O uso perioperatério de benzodiazepinicos aumenta o risco de
delirio p6s-operatério e deve ser usado com cuidado em pacientes
idosos. Depois dos 65 anos de idade, a dose de Midazolam deve ser
revista. O clearence de Midazolam é reduzido em 30%, apds os 80
anos, se comparado ao de pacientes com 20 anos. A dose indicada
deve ser reduzida em pelo menos 25%. O cérebro geriatrico € muito
mais sensivel ao Midazolam, assim como ao Propofol.6
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Medicamento usado para manter a anestesia e sedacdo em
unidades de tratamento intensivo e centro cirdrgico. Em pacientes
idosos, a meia-vida contexto-sensitiva € prolongada e poderia resultar
em sedacéo prolongada. Pacientes acima de 80 anos tém reducgéo de
25%, se comparada a de paciente com 60 anos.®

E usada para facilitar rapidas condi¢ées de intubac&o no periodo
perioperatério. Com a idade, os niveis plasmaticos da enzima
colinesterase diminuem; no entanto, essas alteragbes néo levam
tipicamente a um efeito prolongado do farmaco.®

A dosagem desse agente é de 0,45 a 1,0 mg/kg para facilitar as
condi¢cbes de intubacdo. Apesar de o rocurénio ser dosado com base
no peso ideal em pacientes mais jovens, em idosos, pode ser
necessario ajustar a dose. A duracdo do blogueio neuromuscular
também € prolongada em pacientes idosos com ou sem doenca
renal.®

Na populacdo idosa, esse farmaco € eficiente em reverter o
blogueio neuromuscular, embora de forma demorada. Estudos
mostraram que nenhum ajuste de dose é necessario em pacientes
saudaveis.®

Teoricamente, em pacientes idosos ha um risco de disritmias
cardiacas e atraso de conducdo. Para contra-atacar esse feito
muscarinico, agentes antimuscarinicos sdo administrados juntamente.
Alguns estudos mostraram que a duracdo da acado é prolongada em
pacientes geriatricos.®
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Prescritores precisam ter cuidado ao administrar opioides,
porque os efeitos em idosos sdo causados pelo aumento da
sensibilidade desse agente. O risco de intoxicagdo é causado pelo
aumento da sensibilidade no Sistema Nervoso Central, de acordo com
o aumento da idade. Ajustes nas doses sdo detalhados na Tabela 1.°

A concentracdo alveolar minima de estimulos cirargicos diminui
6% a cada década de vida. Pacientes geriatricos precisam de doses
menores de Sevoflurano. O Desflurano aumenta os riscos de
taquicardia, que podem ocorrer com o0 rapido aumento da
concentracdo do farmaco. Em idosos, o Isoflurano diminui a presséo
sistémica, o débito e a frequéncia cardiaca.’

Tabela 1 — Considera¢des Farmacologica dos Agentes Anestésicos

em Pacientes Geriatricos

Droga Efeito

Sedativos/ Hipotenséo

hipnoticos exagerada com
dosagem em bolus
Menor volume de
distribuicéo e
clearence reduzida
Sensibilidade
aumentada
Depuracéo renal
tardia dos metabolitos
opioides

Opioides

Sensibilidade
aumentada
Depuracéo renal
tardia dos metabolitos
opioides

Maior risco de delirio
e disfungéo cognitiva
pés-operatoria

Benzodiaze
pinicos
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Ajuste de dose

Propofol: reducéo de 20% a 50% na
dosagem em bolus e nas taxas de
infuséo

Etomidato: dose em bolus reduzida em
20% a 50%

Fentanil / Remifentanil: reducdo de
50% nas taxas de infusdo em bolus,
idade> 80 anos

Morfina, Hidromorfona,

Meperidina: doses reduzidas por causa
da preocupacao com metabolitos
ativos

Midazolam: reduzir a dose em 25% a
75%

N&o recomendado para pacientes
geriatricos
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Droga Efeito Ajuste de dose

Relaxantes  Depuracgdo tardia Succinilcolina: sem alteragéo
musculares  causada pelo declinio  Rocur6nio: intervalos de dosagem
da funcao renal e menos frequentes

hepética Cis-atracurio: sem alteracéo
Agentes Concentracao alveolar CAM reduzido conforme iso-CAM
inalatérios minima diminui 6% Considere o BIS para orientar a

por década apds 40 profundidade

anos

Fonte: Rana Maunak et al. (2017).

Anestésicos locais sdo usados atualmente para alcangar
anestesia regional, tanto neuroaxial quanto bloqueios de nervos
periféricos. A idade e suas sequelas podem complicar o uso de
anestésicos locais e técnicas regionais e, portanto, é importante entender
e considerar os desafios anatdmico-fisioldgicos.7

A absorcao sistémica de anestésicos locais para técnicas por
ultrassom e regionais, geralmente, estd bem abaixo dos niveis de
toxicidade, e o perfil de seguranca foi melhorado, devido ao uso de
técnicas guiadas por ultrassom, para permitir menores volumes de
anestésicos locais, com a deposicdo de medicamentos mais precisa. A
absor¢éo sistémica do anestésico local em ambas as técnicas € afetada
pela diminuicdo da perfusao relacionada a idade nos espacos, levando a
maior variabilidade no pico de concentracoes. Para a deposi¢éo regional
e periférica de um local anestésico, a absorcao sistémica depende dos
locais de administragéo, isto é: a vascularizagdo na maioria dos casos, a
dosagem do farmaco, o perfil farmacocinético e a presenca de
adjuvantes vasoconstritores. A maior absor¢éo nos idosos € semelhante
ao dos adultos mais jovens, comecando com administracdo direta EV e,
em seguida, na ordem decrescente de magnitude: intercostal,
compartimental, subcutanea/incisional e transdérmica/topica.7

A composicdo corporal muda com a idade, com aumento da
gordura corporal e com a diminuicdo da agua corporal total, além de
massa corporal. O aumento no volume de distribuicdo é altamente
individualizado, e esse fator contribui para a imprevisibilidade das
concentracdes maximas de medicamentos. Este é apenas um fator
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menor, ja que outras variaveis, como metabolismo hepatico,
desempenhm papel maior na farmacocinética dos anestésicos locais.7

A quantidade de anestésico local livre (ndo ligado) — que é
disponivel para se ligar a locais de tecidos ndo neuronais — € um fator
componente critico do efeito anestésico local e da toxicidade. Uma
diminuicdo nos niveis plasmaticos de glicoproteina Ala aumenta a
guantidade de anestésico local no sangue e sua toxicidade. Pesquisas
atuais relatam que o nivel de glicoproteina Ala aumenta na populacao
idosa. No entanto, a presenca de doencas hepéticas e algumas formas
de disfungdo renal demonstraram diminuir a produgdo dessa proteina,
resultando em fracdo livre aumentada e risco de toxicidade nesses
pacientes.7 O uso de baixas doses de anestésicos locais reduz a chance
de efeitos adversos hemodinamicos em idosos.8

A medida que o fluxo sanguineo hepatico diminui com a idade, a
depuracdo dos anestésicos locais da amida diminuira. H& o declinio de
massa hepatica e da funcéo celular em idosos, resultando na extracéo
hepética mais pobre de anestésico local da circulagdo para as amidas
comumente usadas como infusdes, Lidocaina e Bupivacaina. Portanto, é
preciso ter cuidado com repetidos bolus e infusdo continua em pacientes
idosos, para impedir o acimulo de anestésico local atingindo niveis de
toxicidade.”

A raquianestesia combinada com sedacdo provou ser uma
opcao anestésica segura e bem-sucedida para idosos submetidos a
cirurgia. A coluna vertebral apresenta desafios Unicos, porque o
alinhamento anatémico da coluna lombar e tor4cica é frequentemente
afetado por cifose. Alteracbes osteoartriticas, inflexibilidade e
calcificagcdes da cartilagem contribuem para dificultar esta técnica nos
idosos. Ha uma reducdo no volume de liquido cefalorraquidiano
(LCR), um aumento na gravidade especifica do LCR e altera¢gfes na
configuracdo do espago intradural aumenta a altura maxima da
analgesia espinhal com o envelhecimento. Essas alteracdes podem
ser combatidas parcialmente, usando uma solucao anestésica local
hiperbarica. Com uma solugdo hiperbérica, os niveis atingidos com
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raquianestesia foram relatados como trés a quatro segmentos mais
altos do que em pacientes ndo idosos. Devido ao potencial para uma
propagacdo em bloco maior que o esperado e propagacao imprevisivel,
as doses devem ser selecionadas conservadoramente.7

Um dos maiores riscos de complicagbes no bloqueio de coluna
vertebral na populacéo idosa € a hipotensao, que pode ser vista mesmo
ap0s uma anestesia espinhal em baixa dose. Uma raquianestesia alta
pode causar ndo apenas hipotensao grave, mas também bradicardia.7

Os adjuntos séo frequentemente adicionados ao anestésico local
do bloqueio espinhal, para melhorar e prolongar a analgesia pés-
operatéria, além de diminuir a quantidade de anestésico local necesséria
para um efeito clinico adequado. Todos os adjuntos devem ser livres de
conservantes e ndo devem ter propriedades neurotéxicas, sendo 0s
mais usados: Epinefrina, Clonidina e Dexmedetomidina, bem como os
opioides: Morfina, Fentanil, Sufentanil, Hidromorfona).’

Os desafios anatdmicos para colocar um cateter peridural, em um
paciente idoso, sdo muitos. Osteoartrite, calcificagcbes da cartilagem,
doenca degenerativa do disco, estenose espinhal, cifose ou outras
alteragbes no alinhamento espinhal e inflexibilidade das articulagdes
contribuem para um dificil acesso ao espaco epidural. As técnicas
assistidas por ultrassom facilitam a técnica epidural em pacientes idosos,
que possuem dificil anatomia. Uma analise dos bloqueios neuroaxiais em
100.000 pacientes idosos encontrou hematoma epidural com déficits
neuroldgicos em 0,07 / 1000 e nenhum em pacientes raquidianos. A
Sindrome da Cauda equina, embora mais comumente relatada com
técnica anestésica espinhal, tem sido relatada em pacientes idosos que
tiveram bolus de grande volume ou epidurais para um periodo
prolongado além dos 3 a 5 dias recomendados.7

A literatura vem mostrando que o manejo de fraturas de quadril em
idosos, com técnica peridural, tem reduzido a mortalidade hospitalar e o
tempo de internacdo, mas nenhum impacto na mortalidade mais adiante.
Manutencdo e recuperacdo da cognicdo tém crescido cada vez mais
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como um fator critico, na qualidade da recuperacdo da cirurgia para a
populacéo idosa.

Concentragdes de Ropivacaina de 0,75% mostraram diferencas
hemodinadmicas significantes em relacdo as pacientes com mais de
0,375% e 0,2%. Epidurais lombares colocadas para hemiartroplastia em
pacientes de alto risco e idosos apresentaram estabilidade
hemodindmica semelhante com um bolus de 15 mL de Ropivacaina a
0,2% em comparac¢do com Bupivacaina 0,2% e com menos bloqueio
motor. Dosagem conservadora e antecipagdo de hipotensdo devem ser
exercidas nas técnicas neuroaxiais para os idosos. Todos os adjuntos
devem ser livres de conservantes e ndo devem ter efeitos efeitos
propriedades neurotoxicas.’

Ao considerar o efeito poupador que o blogueio periférico pode ter,
na administragcdo de anestésicos sistémicos, a filosofia Less is more vale
especialmente para pacientes idosos. Com bloqueios nervosos
periféricos, proporcionando um controle da dor eficaz, pacientes idosos
podem ter alta mais cedo, ap6s grande cirurgia ortopédica. Os bloqueios
de nervos periféricos sdo uma boa alternativa, principalmente quando as
técnicas neuroaxiais sao contraindicadas, devido a anatomia,
anticoagulagéo, existéncia de lesdes ou comorbidades neuronais, que
afetam a coluna. Pacientes idosos com doenga cardiovascular tém risco
particular de um evento cardiaco ou cerebrovascular, quando a
hipotensao é precedida por um bloqueio espinhal alto ou peridural.

Por outro lado, um bloqueio de nervo periférico pode
frequentemente oferecer melhora na estabilidade hemodinamica,
diminuicdo da necessidade de sedativos e economia de drogas de
controle da dor, questdes importantes que sugerem o equilibrio a favor
de melhor recuperacao cognitiva. A cognicado pos-operatéria e o delirio
sdo complicagfes importantes nesta populagdo. A maior incidéncia de
anticoagulagdo na populagao idosa torna necessario avaliar 0s riscos
individuais de cada técnica. A incidéncia de complicacbes
hemorragicas, relacionadas a técnica de bloqueio periférico, é ainda
menor com o uso de ultrassonografia, mas, em certas populagdes, o
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risco de sangramento e complicacbes pode ser alto devido a
problemas de coagulacéo, comuns nesses pacientes.’

A perda muscular e de gordura corporal, as vezes, pode tornar a
identificagcdo do marco anatémico mais facil, mas com mais frequéncia o
excesso de peso torna isso ainda mais desafiador. Algumas alteragcdes
anatbmicas podem tornar o posicionamento subotimo e adicionar um
elemento de dificuldade técnica. Ha uma gradual e constante degradacao
dos nervos periféricos e, com isso, a velocidade de condu¢éo dos nervos
periféricos diminui com o passar dos anos. E os anestésicos locais
penetram mais rapidamente nas fibras nervosas, devido a um declinio
estrutural de mucopolissacarideos e mielinizagéo.’

Em relagdo a neurotoxicidade desses agentes isoladamente e
em combinacdo, mais estudos sdo necessarios para determinar se o
risco de neurotoxicidade é uma questao clinicamente relevante. Deve-
se ter cuidado com o uso de Adrenalina em pacientes idosos com
vasculopatia, pois a atividade vasoconstritora pode causar isquemia
neuronal.’

Tabela 2 — Considera¢des em Anestesia Regional

Droga Concen- Dose em Duracéo Comentéarios
tracdes idosos
Raquidiana:
Lidocaina 0,25-1% 50-75 mg 60-90min Cuidado: sintomas
Ropivacaina  0,1-0,75%  3.75-7.5 mg 180-360min  neuroldgicos
Bupivacaina  0,1-0,75%  3.75-7.5 mg 180-360min  transitérios (horas
7.5mg (1.5 a 2 dias)
mL de 0.5%) Cuidado:
hipotenséo
Mais bloqueio
motor do que
Ropivacaina
Cuidado:
hipotenséo
Epidural: Metabolismo por
Cloroprocain  1-3% 5-10 mL/h 30-60min esterases. N&o é
a 0,25-1% 5-10 mL/h 60-90min afetado por
Lidocaina 0,1-0,75% 5-10 mL/h 180-360min  doencas hepaticas
Ropivocaina 0,1-0,75% 5-10 mL/h 180-360min
Bupivacaina
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Blogueio

Periférico: 1,5-2% 1-20 mL 4-6 horas Inicio mais rapido
Mepivacaina  0,1-0,75% Dose 8-12 horas (10 min). Duracao
Ropivacaina  0,1-0,75% maxima: 7 8-12 horas intermediaria
Bupivacaina mg/kg Concentracoes
1-20 mL mais altas = maior
Dose duracéo do
maxima: 2,5 bloqueio sensitivo
mg/kg e motor
1-20 mL Mais blogueio
Dose motor
méaxima: 3
mg/kg

Fonte: Carole et al. (2019).

Se 0s pacientes mais velhos estdo com boa a excelente salde,
anestesia e cirurgia sdo geralmente recomendadas, antes que uma
situag&do de emergéncia se desenvolva. Nesse sentido, o risco associado
a anestesia pode aumentar em outras pessoas idosas, dependendo de
suas comorbidades, seu escore ASA (ASA 23), a emergéncia especifica
em questado e em conjunto com outros preditores, como status funcional,
gue sao intensamente discutidos na literatura. Em pacientes idosos, a
influéncia da anestesia na mortalidade e na morbidade pés-operatoria,
precoce e tardia, ainda é controversa na literatura médica. No entanto,
até o momento, ndo ha evidéncias suficientes para estabelecer
claramente se a Anestesia Regional ou Anestesia Geral € superior em
termos de resultado precoce, e se a anestesia pode afetar direta ou
indiretamente o resultado funcional.’

A maioria dos supostos resultados adversos relacionados a
anestesia pode ser devida a uma combinacdo de varios fatores
contribuintes, como condi¢cdes médicas coexistentes, comorbidades, tipo
de cirurgia e problemas de manejo. Com relacdo ao modo anestésico,
existem evidéncias de que a AR esta associada a reducao dos acidentes
vasculares cerebrais, da confusdo pés-operatoria aguda, da mortalidade
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precoce e de embolias pulmonares fatais. J& a anestesia geral esta
associada a reducdo do tempo cirirgico e a menor incidéncia de
hipotensao. As diferencas no desfecho e na mortalidade entre Anestesia
Geral e Anestesia Regional sao o resultado de comorbidades, variaveis
mistas especificas do paciente, fatores organizacionais e técnica de
anestesia. Além disso, deve-se ter em mente que nem todas as mortes e
os eventos adversos relacionados a anestesia sdo evitaveis. Ha alguma
evidéncia para mostrar que o resultado da anestesia é uma combinacao
de varios aspectos cirlrgicos e anestesioldgicos, incluindo fatores de
risco, por exemplo: idade, sexo, comorbidades pré-existentes e
complicacdes intraoperatérias, bem como erros de sistema e manejo.’

Em comparacéo a terapia conservadora, a anestesia geral resulta
em mobilizacdo e reabilitacdo precoces, com pacientes idosos
recuperando mais sua independéncia pré-cirdrgica. Poucos relatos
foram publicados sobre a influéncia da anestesia no resultado tardio. A
idade em si parece ser apenas um fraco preditor de desfecho em
pacientes idosos. No entanto, somente a idade ndo é capaz de refletir o
estado de salde de um paciente mais velho. Do ponto de vista de um
geriatra, as comorbidades e o status funcional pré-cirirgico de um
paciente idoso séo os preditores de resultados mais importantes. Slor et
al. verificaram que o risco de delirio ndo é apenas maior para a
anestesia geral do que para a anestesia regional, mas também é valido
para pacientes com histérico de comprometimento cognitivo.’

A falha em considerar o status funcional dos pacientes idosos é
uma das limitacdes mais importantes desses estudos. Por esse motivo,
ndo podemos descartar a possibilidade de um grupo especifico de
idosos se beneficiar da anestesia geral ou regional. S0 necessarios
mais estudos, incluindo diferentes grupos de pacientes idosos. Existe
um risco potencial de complicacbes que esta principalmente
relacionado ao procedimento perioperatério e ndo a propria anestesia.
Ainda ndo foi descartado que alguns fatores, como complicacdes
intraoperatorias, maior permanéncia na UTlI e LOS afetem
indiretamente os resultados tardios. Portanto, parece mais razoavel
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estratificar pacientes ndo cardiacos mais idosos para um tipo especifico
de anestesia, com base em alguns fatores, como: tipo de cirurgia,
complicacdes potenciais, fatores de risco pessoais e extensao dos
cuidados pdés-operatérios, a fim de restaurar o estado pré-hospitalar por
cirurgia; estabilizar clinica e emocionalmente o paciente; reduzir a
permanéncia hospitalar; melhorar a independéncia; otimizar a
mobilidade e a reabilitacdo, além de evitar: multimorbidades,
complicacdes, danos hospitalares, comprometimento cognitivo e dor.’

A termorregulagdo é prejudicada em pacientes geriatricos, e
medidas de conservacgéo da temperatura corporal devem ser usadas. A
hipotermia pode ser prejudicial. O tremor sozinho aumenta 0 consumo
de oxigénio em até 400%, aumentando os riscos de hipoxia, acidose e
comprometimento do sistema cardiopulmonar. Uma emergéncia
prolongada da anestesia também € um risco de hipotermia. Portanto,
manter a normotermia € uma preocupacdo especial no paciente
geriatrico.”

As intervencdes pos-operatérias devem se concentrar na
manutencgdo da fungdo cardiopulmonar adequada e no alivio da dor.
Oxigénio suplementar, ap6s uma anestesia geral, deve sempre ser
considerado, monitorando sempre a oximetria. Deve-se prestar
atencdo as pistas ndo verbais de dor e o tratamento administrado
conforme necessario.

DISFUNCAO COGNITIVA POS-OPERATORIA

A disfuncao cognitiva pos-operatéria (DCPO) é frequentemente
observada apés procedimentos cirtrgicos. Sendo uma complicacao
grave e caracterizada por um declinio funcional, que pode persistir por
meses. Os idosos tém maior risco de DCPO. Alteracdes fisioldgicas
devido ao envelhecimento resultam em uma capacidade reduzida de o
corpo idoso lidar com o estresse associado a cirurgia, anestesia e
hospitalizacdo em geral.™

A DCPO é confundida com deméncia ou delirium pés-operatério
agudo. O delirium pos-operatério € frequentemente observado, apés
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um procedimento cirdrgico e foi definido como uma mudanc¢a aguda no
estado mental, com desatencao e flutuacdo dos niveis de consciéncia
ao longo de 24 horas. Um delirium pds-operatério agudo pode ocorrer
em pacientes jovens e idosos, mas a incidéncia é aumentada em
pacientes idosos. O delirium € mais um disturbio psiquiatrico do que um
neurocognitivo, mas também pode ser acompanhado por sintomas
sométicos graves como taquicardia, sudorese e hiperventilacado,
especialmente se a retirada da medicacao contribuir para o delirium. Os
sintomas comuns s&o um declinio de curto prazo na capacidade de
focar a atencdo, percepcdo alterada e cognicdo reduzida, que
geralmente é reversivel. A maioria dos casos de delirium pds-operatério
ocorre entre os dias 1 e 7 ap6s a operacéo.™

A deméncia, por outro lado, € uma doenca crénica progressiva e
irreversivel que afeta principalmente os idosos. Geralmente existe
antes da cirurgia e da anestesia e pode ser agravada por esses
procedimentos. A DCPO ¢é caracterizada por um comprometimento
cognitivo estavel em longo prazo, que é considerado reversivel, mas
pode persistir até meses apoés a cirurgia. A DCPO nao esta presente
antes da operagdo e ocorre nos primeiros dias ou semanas no pos-
operatorio. Assim, o DCPO pode ser diferenciado do delirium pos-
operatorio, uma vez que o DCPO tem uma duragdo mais longa e
nenhuma flutuagéo no funcionamento cognitivo prejudicado.

A incidéncia exata de DCPO ¢é desconhecida, e sua ocorréncia
parece ndo depender do tipo de cirurgia, incluindo angiografia
coronariana, cirurgia cardiaca e cirurgia ndo cardiaca. Como existe
uma variagdo no funcionamento cognitivo entre os individuos, s&o
necessarios varios testes para detectar alteragbes na funcgéo
cognitiva.™

A etiologia da DCPO ainda é desconhecida. Isso pode se basear
em uma resposta inflamatoéria ao estresse, induzida por cirurgia que
desencadeia as vias de interleucina-13 no hipocampo. Os
procedimentos cirdrgicos estdo causando uma resposta sistémica ao
estresse, que leva a liberagdo de horménios neuroendécrinos e uma
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resposta inflamatéria. A liberacéo de citocinas, durante esse processo,
pode contribuir para alteracbes na funcdo cerebral e no
desenvolvimento de DCPO. Frequentemente, é observado em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Foi sugerido que o
reaguecimento agressivo no poés-operatério pode resultar em um
aumento da sua incidéncia, devido a processos inflamatérios e
possivelmente bolhas de gas no cérebro.*°

Uma idade maior estd associada a um risco aumentado de
DCPO. No entanto, ndo esta claro se a DCPO é provocada por
cirurgia e/ou por anestesia.™

O conhecimento sobre estratégias preventivas para DCPO é
limitado. No entanto, existem varias op¢fes para reduzir o risco de
desenvolvimento de DCPO em idosos. Antes de tudo, é importante
reconhecer potenciais fatores de risco no pré-operatério, como
ingestdo de alcool e idade. Varios medicamentos, como
benzodiazepinicos, tém um impacto no funcionamento cognitivo pds-
operatoério, como descrito em 2006 por Fong et al. No caso de um
risco aumentado de DCPO, o uso desses medicamentos deve ser
limitado aos de acdo curta. Um curto periodo de jejum, contatos
sociais e um sono fisiolégico também podem ajudar a reduzir a
incidéncia de DCPO e outras complicacbes pds-operatérias do
comprometimento cognitivo. Como né&o ha evidéncias de que o tipo de
anestesia influencia o risco de DCPO, anestesia regional e geral sdo
adequadas em pacientes mais velhos. Entretanto, pode ser Gtil usar
anestésicos com uma taxa metabdlica baixa e farmacocinética rapida.
Além disso, menores procedimentos cirargicos invasivos estao
associados com uma taxa mais baixa de DCPO. Em pacientes
cardiotoracicos, o reaquecimento e a hipotermia leve prolongada
podem contribuir para a prevencdo dessa comorbidade, ap0s
circulacdo extracorpérea. O alivio ideal da dor contribuiu para uma
menor resposta sistémica ao estresse no pos-operatorio, reduzindo a
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incidéncia de DCPO. Outras medidas incluem a manutengcdo de um
ritmo dia-noite “normal” e a manutencdo da homeostase, evitando o
jejum prolongado antes e apds o procedimento. As visitas frequentes
de familiares e amigos enquanto o paciente ainda esta no hospital e a
alta precoce também auxiliam nessa reducao.

Em certos pacientes, a DCPO pode ser uma alteracdo de longo
prazo, possivelmente permanente, do funcionamento cognitivo.*

COMPLICACOES RESPIRATORIAS

Os idosos apresentam maior probabilidade e durabilidade de
distarbios respiratérios, apds a administracdo de opioides do que nos
pacientes adultos. Reduzir a dose ou aumentar os intervalos de
aplicacdo pode ser necessario. Em comparagdo a anestesia
combinada, a anestesia geral aumenta o risco de complicagbes
respiratérias em pacientes idosos submetidos a cirurgia ortopédica.™

DELIRIO POS-OPERATORIO

Idade acima dos 80 anos pode aumentar significativamente a
incidéncia de DPO. A administracdo de Midazolam tem alto potencial
de causar DPO em pacientes idosos, quando comparado a
Dexmedetomidina. A flutuacao intraoperatéria da pressao arterial esta
associada a alta incidéncia de DPO 48 horas ap06s a cirurgia.**

COMPLICACOES CARDIOVASCULARES

As complicagbes cardiovasculares sdo morbidades que afetam
adversamente o resultado pds-operatério em pacientes idosos.
Hipertensdo, doenca arterial coronariana, estenose da artéria carétida,
valvopatia e arritmia cardiaca sdo doengas coexistentes comuns em
pacientes idosos.™

A literatura lista a histéria de angina cardiaca instavel em 6
meses, hematécrito <35% antes da cirurgia, arritmia pré-operatéria e
anormalidade do movimento da parede ventricular como fatores de
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risco. A ansiedade e depressdo em pacientes idosos demonstrou
aumentar o risco de complicagbes cardiovasculares, por diminuir os
niveis de adiponectina e agravar a disfuncdo endotelial em pacientes
com doenca arterial-coronariana.*

COMPLICACOES RENAIS

As complicagdes do sistema renal incluem infec¢cdo do trato
urinario e lesdo renal aguda (LRA). Estudos com foco em cirurgia
cardiaca revelaram que a incidéncia de LRA em pacientes idosos,
submetidos & cirurgia cardiaca foi de aproximadamente 61,5-63,8%."

A Furosemida é amplamente utilizada pelos anestesiologistas,
guando a oliguria intraoperatéria é encontrada, e o Manitol é
comumente usado em pacientes neurocirirgicos. No entanto, foi
relatado que ambos os agentes diuréticos possuem nefrotoxicidade.**

A manutengdo do equilibrio hidrico adequado € dificil em
pacientes geriatricos. Devido a diminuicdo da capacidade de
concentragdo, 0s rins ainda podem excretar a urina diante da
hipovolemia. E a entrada e saida de liquidos devem ser monitoradas de
perto. Flutuacbes na pressédo arterial e alteragbes mentais podem
indicar deplecéo de volume intravascular.?

DESFECHOS EM CURTO PRAZO

Desfechos em curto prazo estdo diretamente relacionados ao
tipo especifico de anestesia, incluindo: lesdo nervosa, dor de cabeca
pés-anestésica; hipotensdo com ou sem bradicardia, através do
bloqueio do sistema nervoso simpatico, pneumonia por aspiragao,
depressao respiratoria, nausea e vomito. Embora niuseas e vomitos
também tenham sido observados em pacientes idosos submetidos a
cirurgia sob AL, isso ocorreu em menor grau. Outros eventos adversos
relacionados a anestesia também podem ocorrer em pacientes idosos,
como danos dentarios, choque anafilatico induzido por drogas
anestésicas.’
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No geral, na maioria dos estudos, a taxa de complicacdes
observada varia entre 6,9% e 25%, sendo mais frequentes em alguns
sistemas (Tabela 3).

Tabela 3 — Complicacdes nos Pacientes Geriatricos

Cardiacos Arritmias, infarto do miocardio, 0,8a12%
insuficiéncia cardiaca congestiva

Pulmonar Pneumonia 1,2-12%

Cerebrovascular Acidente vascular cerebral, ataque = 0,8-15%

isquémico transitorio, doenga

cerebrovascular
Transtorno mental Delirium pés-operatério de 5,75-36,8%
Rins Insuficiéncia renal aguda, infeccdo  2,6-12%

do trato urinério, retencéo urinéria
Fonte: Luger, et al. (2014).

Quanto ao tipo de anestesia, alguns relatam maiores
complicagcdes com anestesia geral, também revisdes mais recentes
encontraram tendéncia a menor incidéncia de confusdo em pacientes
apoés a AR, enquanto o delirium pés-operatério (DPO) nao diferiu entre
os modos de anestesia.’

DESFECHOS EM LONGO PRAZO

O tipo de cirurgia tem sido relatado como fator importante para o
aumento da qualidade de vida em pacientes idosos, mas nenhuma
melhora na saude fisica, emocional ou global. Além disso, pacientes
com ASA> 3 submetidos a AR ndo apenas apresentam risco reduzido
de complicacbes, mas também menor mortalidade tardia,
independentemente do tipo de cirurgia. No entanto, esses artigos
demonstram dificuldade na interpretacdo dos resultados, ao comparar
a influéncia dos diferentes modos de anestesia. Além disso, a
dependéncia no pos-operatoria € aumentada em idosos com diabetes
mellitus, idade mais avancada e insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Assim, vérios itens sdo listados como fatores de risco para afasia,
incluindo idade, deméncia, mobilidade funcional deficiente, anemia,
complicacbes médicas e cirurgia no quadril.®

MORTALIDADE

Nos pacientes ortopédicos mais velhos, a AR apresentou menor
mortalidade precoce do que a anestesia geral. Em pacientes idosos
submetidos a cirurgia carotidea, a AG também apresenta uma taxa de
mortalidade ligeiramente aumentada em comparacao a AL. As causas
mais comuns de morte foram: insuficiéncia cardiaca congestiva,
infarto do miocéardio, pneumonia, embolia pulmonar, acidente vascular
cerebral e infec¢éo, conforme descrito em cirurgias ortopédicas ou de
grande porte. Rodgers et al. relataram uma reducdo de 30% na
mortalidade durante a AR, independentemente do tipo de cirurgia. A
incidéncia de mortalidade relacionada a anestesia é baixa (0,16%),
conforme relatado em artigos forenses (causas de intubacéo e falha
cardiorrespiratéria, hepatotoxicidade letal induzida por anestésicos) e
outros estudos (causas de eventos respiratérios, pneumonia por
aspiracao fatal). No entanto, a maioria dos resultados adversos ou
6bitos pode estar, apenas, parcialmente relacionada & anestesia.’

Tendo em vista o citado neste capitulo, conclui-se que é de
extrema necessidade ter conhecimento das alteracdes fisiologicas que
acontecem em idosos na hora de realizar a avaliagdo pré-operatoria.
Também é importante realizar uma avaliagdo completa e direcionada
em queixas e polifarmacia, visto a alta frequéncia em que ocorre. Na
hora de dosar fa&rmacos, levar em conta possiveis complicacdes e
doencas presentes no paciente idoso. Sé assim, pacientes geriatricos
terdo uma anestesia de exceléncia, reduzindo desfechos negativos
perioperatérios.
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A Universidade de Caxias do Sul é uma Instituicdo Comunitaria de
Educacdo Superior (ICES), com atuacdo direta na regido nordeste do estado
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Caxias do Sul, entidade juridica de Direito Privado. E afiliada ao Consércio das
Universidades Comunitarias Gauchas - COMUNG; a Associacao Brasileira das
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Criada em 1967, a UCS é a mais antiga Instituicao de Ensino Superior
daregiao e foi construida pelo esforco coletivo da comunidade.

Em meio século de atividades, a UCS marcou a vida de mais de 100 mil

pessoas, que contribuem com o seu conhecimento para o progresso da regiao
edo pais.

A universidade de hioje

A atuacgao da Universidade na atualidade também pode ser traduzida
em numeros que ratificam uma trajetéria comprometida com o
desenvolvimento social.

Localizada na regiao nordeste do Rio Grande do Sul, a Universidade
de Caxias do Sul faz parte da vida de uma regiao com mais de 1,2 milhdo de
pessoas.

Com énfase no ensino de graduacdo e pods-graduacdo, a UCS
responde pela formacao de milhares de profissionais, que tém a possibilidade
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Especializacbes, MBAs, Mestrados e Doutorados. Comprometida com
exceléncia académica, a UCS é uma instituicdo sintonizada com o seu tempo e
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fomentar a cultura da inovacédo cientifica e tecnolégica e do
empreendedorismo, articulando as acdes entre aacademia e a sociedade.

A Ediitora da Univensidade de Caxias do Sul
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A Anestesiologia é uma ciéncia muito jovem. Teve seus
primeiros passos na década de 1840 com a sintese do cloroférmio e do
éter, primeiramente nos Estados Unidos da América e depois no Reino
Unido.

Ela era praticada com um conceito totalmente empirico, quer
pelo parco conhecimento da farmacocinética e farmacodinamica dos
agentes anestésicos quer pela indisponibilidade de equipamentos
técnicos para sua boa execug¢ao. Mas rapidamente passou a adquirir
contornos cada vez mais refinados em todos os sentidos. Sua
consolidacao no meio médico, foi o marco decisivo para a evolugao da
cirurgia ao permitir que a dor fosse completamente eliminada nos
procedimentos cirurgicos.

No entanto, esta ciéncia passou a ser autolimitada dentro dos
templos sagrados da medicina, pois ndo havia profissionais qua-
lificados o suficiente para suprir as demandas necessarias.

As Faculdades de Medicina tém assumido importante papel no
sentido de dar condi¢cOes para que os primeiros passos para a
formacao de profissionais possa acontecer.
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