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APRESENTACAO

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) sempre se manteve alerta ao progresso
de nossa especialidade e, por esse motivo, organizou o Nucleo das Ligas Académicas
de Anestesia, Dor e Cuidados Paliativos. Concomitantemente, promoveu o Primeiro
Encontro Nacional das Ligas Académicas de Anestesia, Dor e Cuidados Paliativos
durante o 63° Congresso Brasileiro de Anestesia (CBA), e tao importante agdo sera
continuada nos demais CBAs.

Por certo, cremos que o pensamento sobre nossa especialidade, seu entendimento
e o respeito por ela devam ter origem ainda na graduacdo. Assim, valendo-nos da
valorosa ajuda desse ntcleo e das ligas académicas referidas, formatou-se esta gran-
diosa producdo académica estruturada em um livro cujo contetdo, definitivamente,
fara historia no Brasil. Por fim, a SBA sempre estard concentrada em tudo que possa
contribuir para o verdadeiro desenvolvimento de nossa especialidade, hoje e sempre.

A SBA somos todos nos!
Dr. Rogean Rodrigues Nunes
Diretor do Departamento Cientifico da SBA

Dr. Sérgio Luiz do Logar Mattos
Presidente da SBA
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PREFACIO

Caro leitor,

O estudante inteligente tem raciocinio independente, tem motivagdo para ser um
profissional exemplar e sede de informagao para vencer as barreiras até alcangar o
almejado diploma.

Este livro, voltado para a anestesia, dor e medicina paliativa, mas com enfoque espe-
cifico no aluno da graduagdo em medicina, propde-se a ser um guia, uma ferramenta
para o conhecimento acerca de relevantes temas gerais que permeardo sua vida aca-
démica, ndo importa qual especialidade seja seguida posteriormente. Muitos destes
capitulos serdo tteis mesmo ap6s a conclusao do curso médico.

Ele é resultante do trabalho conjunto de algumas ligas de anestesia com o Ntcleo das
Ligas Académicas da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA). A SBA, em seu
planejamento estratégico, vem ampliando o aspecto de extensao da sociedade, abra-
¢ando o aluno da graduagao como potencial futuro colega da especialidade e membro
da sociedade.

O livro é estruturado em médulos sobre alguns dos conceitos essenciais para o aluno
da graduagdo, tanto no tocante ao periodo pré-anestésico quanto no intraoperatorio,
desde a escolha da técnica até o manejo de algumas possiveis complicagdes. Também
versa sobre 0s aspectos mais essenciais da dor e as particularidades da assisténcia a
pacientes que estao com doenga terminal ou incuravel.

Como toda primeira edigdo, certamente ela apresenta imperfeicdes, que serdo corrigi-
das nas edicdes futuras. Mas o que temos aqui é uma ponta de lan¢a de um projeto de
grande valor capitaneado pela SBA. Estamos muito orgulhosos do resultado.

Esperamos que ele seja uma leitura atraente e que possa acrescentar conhecimento a
sua vida académica e profissional.

Boa leitura!

Dr. Mauro Pereira de Azevedo
Coordenador do Nucleo das Ligas Académicas da SBA

Dra. Liana Maria Torres de Aratjo Azi
Membro do Nucleo das Ligas Académicas da SBA
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Capitulo 01

Avaliacdo Pré-operatoria

Mauro Pereira de Azevedo

Ana Luiza Nobre Guimardes

Nathdlia Rodrigues da Custodia Rodrigues
Raissa Meirelles Abreu Vasconcelos

Lucas Mesquita Monteiro

A avaliagado pré-anestésica é parte fundamental do cuidado ao paciente. A resolucao
2.174/2017 do Conselho Federal de Medicina diz que “antes da realizacdo de qualquer
anestesia, exceto nas situagdes de urgéncia e emergéncia, é indispensavel conhecer,
com a devida antecedéncia, as condicdes clinicas do paciente, cabendo ao médico
anestesista decidir sobre a realizacdo ou ndo do ato anestésico”.

Nesse caminho, a avaliagdo pré-anestésica (APA) serve para minimizar a ansieda-
de pré-cirtargica do paciente, diminuir a morbimortalidade - ao pesquisar possiveis
doengas ocultas e examinando os riscos e possiveis complicacdes - e, assim, buscar
uma recuperagdo do paciente em um ritmo adequado e saudavel?. Ela também ava-
lia a condicdo fisica do paciente, importante para conhecer seu estado nutricional e
capacidade metabdlica, por exemplo, que afetam como ele vai responder ao processo
anestésico-cirurgico. Um visita pré-anestésica, que possibilite tal avaliacdo, é essen-
cial para o planejamento da anestesia e analgesia pds-operatérias e para orientagdo
do paciente quanto aos procedimentos que serdo realizados e, assim, obter o seu con-
sentimento livre e esclarecido, seu direito por lei.

Para essa finalidade, utiliza-se a anamnese dirigida. Lembrando-se de que se trata de
um documento legal, a APA deve ser realizada com atencao, letra legivel e minucio-
samente preenchida para seguranca do paciente e do médico assistente.

A histéria médica é o componente crucial da APA. A anamnese deve ser realizada
por meio de perguntas ao paciente, a seus familiares - caso este esteja incapacitado
ou ndo conheca sua histéria, desse o paciente for crianga ou tiver deficiéncia cogniti-
va - e complementada por meio de seu historico de tratamentos, doengas, cirurgias
e anestesias prévias. Outro ponto muito importante é o uso de medicamentos de uso
continuado que podem interferir no efeito de alguns agentes anestésicos?

A historia patoldgica pregressa deve ser colhida, buscando-se possiveis patologias
cronicas, como diabetes e hipertensdo arterial, que podem interferir na recuperagao
do paciente e no desempenho de seu organismo durante e apds o procedimento
cirargico. Além disso, deve-se saber sobre complica¢des relacionadas a anestesias
prévias tanto do paciente como de seus familiares (como hipertermia maligna), rea-
¢Oes alérgicas ou adversas a medicamentos, habitos de vida como exercicios fisicos
ou uso de drogas licitas ou ilicitas como cigarros e alcool. Sobretudo, uma anam-
nese completa deve abordar a histéria pessoal e familiar relacionada aos sistemas
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cardiovascular, neurolégico, endécrino, respiratério e gastrintestinal de reagdes ad-
versas em anestesias prévias?.

Outro ponto que vale ressaltar é que a maior incidéncia de complicagdes pds-cirturgicas
esta relacionada a idade mais avancada, presenca de comorbidades e a cirurgia de emer-
géncia. Dessa maneira, com o crescimento da populacdo maior que 65 anos, esse grupo
merece uma maior atencdo no momento prévio a qualquer intervencao cirtrgica®

Exames no Pré-operatdrio

Normalmente em operagdes eletivas sao solicitados exames complementares consi-
derados de rotina, independentemente de dados sugestivos de uma hipétese diag-
noéstica especifica*”. Isso tem como justificativa a possibilidade de rastreamento de
particularidades ainda nao identificadas que poderiam aumentar a morbimortalida-
de perioperatoéria, além de respaldo ético-legal contra erros e complicagdes**#*°. No
entanto, evidencia-se que essa conduta aumenta a deteccdo de anormalidades sem
relevancia clinica e a ocorréncia de falso-positivos**”!'. Dessa forma, naqueles sem
indicagdo clinica especifica, o valor preditivo positivo de um exame alterado é signi-
ficativamente pequeno e ndo serve como pretexto de investigagdo diagndstica poste-
rior, beneficiando apenas cerca de 0,2% desses pacientes**'?. Por isso, apenas diante
da suspeita clinica de um diagnéstico especifico, diagnéstico prévio com alguma en-
fermidade ou em condicOes especificas sdo indicados exames para comprovagao de
condi¢des que podem afetar tanto a anestesia como o decorrer e apds procedimen-
tos>>7%13, Por isso, existem critérios minimos estabelecidos para solicitacao da avalia-
¢do pré-operatoria (Tabela 1)*.

Tabela 1 - Critérios para a solicitacdo de exames para pacientes assintométicos

1. Além de contribuir para redu¢do da morbimortalidade perioperatdria, a disfuncao
investigada necessita ser relativamente comum

2. A analise deve ser de baixo custo, sem afetar a qualidade ou seguranga

3. O rastreio oferecer maior beneficio ao paciente, em relagdo ao risco

4. O exame deve ter alta sensibilidade e especificidade

Nessa perspectiva, cada instituicdo possui diretrizes individuais baseadas em
evidéncias para fundamentar a selecdo dos exames a fim de quantificar o risco e
prever complicagdes®>”!, E funcao do anestesiologista a requisicao de exames es-
pecificos ou o encaminhamento para outro especialista, baseados na histéria, na
clinica ou resultado de exames complementares. Dai a importancia de se realizar
a avaliagdo pré-anestésica com a devida antecedéncia®®. Dentre esses exames que
devem ser requisitados, se necessarios, o hemograma completo, coagulograma,
dosagem de eletrélitos, provas de funcdo renal e hepética, dosagem de glicose,
urinocultura, parasitolégico de fezes, andlise de sedimento urindrio, eletrocar-
diograma, e radiografia de térax>*%#1213 A histéria clinica e o exame fisico sdo
a melhor forma de rastrear e nortear possiveis patologias que possam alterar o
curso do processo anestésico-cirtrgico®”.
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Hemograma completo

Nos pacientes assintométicos, a contagem leucocitéria e plaquetéria é anormal em me-
nos de 1% e a alteracao no hemograma apenas leva modificacdo de conduta em 0,1% a
2,7% dos casos*. Dessa forma, deve ser requisitado em procedimentos de grande porte
quando ha necessidade de avaliar se o paciente possui anemia ou policitemia, insu-
ficiéncia renal ou algum tipo de infecgao*®. Principalmente avaliam-se aqueles que
apresentam esplenomegalia, estdo em uso de anticoagulantes, realizaram radio ou
quimioterapia recentes, imunossuprimidos e aqueles acima de 60 anos®’.

Pela anemia ser associada a complicagdes perioperatérias, maior morbimortalidade
pela hipdxia e ser fator de risco para hemotransfusdo em cirurgias com grande risco
de sangramento, indica-se dosagem de hemoglobina apenas para cirurgias de grande
porte. Nas de pequeno porte, é recomendada caso existam sinais e sintomas sugesti-
vos de anemia, como, por exemplo, astenia, palidez cutaneomucosa, taquicardia e so-
pro sist6lico*®. Devem-se igualmente avaliar aqueles com histdrias sugestivas, como
de insuficiéncia renal, desnutrigdo ou neoplasias’.

Ja avaliagdo do leucograma é recomendada somente em pacientes com indicios de
infeccdo, intoxicagdes, suspeita de doenga mieloproliferativa (por achado no exame
fisico de esplenomegalia ou linfadenomegalia difusa) ou conhecida, ou com fatores
que possam levar a leucopenia, como uso de drogas. Altera¢cdes no leucograma de
pacientes assintomaticos é inferior a 1%, logo ndo apresenta relevancia significativa
para rastreio. Mesmo nessa minoria encontrada, ndo ha estudos que comprovem
que, quando tais alteragdes ocorrem, tenha efeito sobre a evolucdo do paciente apos
a cirurgia**.

Sobre a disfuncao plaquetdria, sabe-se que é o defeito hemostatico mais frequente
no pods-operatério imediato. Contudo, apenas estd indicada a avaliacdo desse com-
ponente em pacientes que tenham indicativos de trombocitopenia ou trombocitose,
como historia de sangramentos, doencas hematoldgicas e uso de drogas que induzem
aumento ou diminuicao de plaquetas*®*. Isso porque nesses casos pode-se gerar um
disttarbio hemostatico durante a operagao pelo prejuizo na coagulacao, aumentando
0 risco no per e no pés-operatorio®*.

Coagulograma com TAP e PTT

Normalmente, para pacientes com sinais indicativos de alteragdo nos niveis de coagu-
lacdo (como histéria de sangramentos anormais, hepatopatias cronicas, desnutricao e
drogas), assim como para pacientes assintométicos, o tempo e atividade protrombina
(TAP) e o tempo parcial de tromboplastina (PTT) sdo os testes mais utilizados>**.

Naqueles sem sinais ou sintomas de trombopatias, apenas pode-se encontrar alte-
ragdao em cerca de 1% para o TAP e de até 16% para o PTT. Contudo, nenhum estudo
indica que alterac6es nestes parametros tenham relacdo com maior risco de hemorra-
gia*. Dessa forma, ndo é mais indicado nesse tipo de paciente*’.

Dosagem de eletrélitos

E indicada como exame pré-operatério apenas em pacientes com histéria de nefropa-
tias, cardiopatias, hiperaldosteronismo secundério ou em uso de diuréticos ou corti-
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coides**. Na maioria dos pacientes com alteracdes eletroliticas, ha dados na anamnese
ou exame fisico*™.

Provas de funcao renal

Recomenda-se a dosagem de creatinina e ureia para avaliar a fungdo renal em pa-
cientes que serdao submetidos a procedimentos de grande porte. Também é indicada
para aqueles com fatores de risco para insuficiéncia renal, como idade acima de 50
anos, com histéria pessoal ou familiar de nefropatias, hipertensao arterial, diabe-
tes, cardiopatias, em uso de farmacos nefrotéxicos***. A insuficiéncia renal aumenta
consideravelmente a morbimortalidade perioperatéria, além indicar a necessidade de
ajuste de doses de farmacos*’.

Provas de funcao hepatica

As provas de fungdo hepatica, como dosagem de transaminases e fosfatase, apenas
sdo recomendadas para cirurgias de grande porte com evidéncias clinicas de possivel
hepatopatia, desnutricdo ou comorbidades graves. Se for constatado hipoalbumine-
mia deve-se corrigir este fator antes da cirurgia, sendo esse fator de aumento da mor-
bimortalidade perioperatéria*®.

Dosagem de glicose

E indicada em pacientes acima de 40 anos, com histéria pessoal ou familiar de dia-
betes, uso de hiperglicemiantes, como corticoides ou tiazidicos, pancreatopatias, nu-
tricdo parenteral e obesidade. Também é recomendada para pacientes com sintomas
sugestivos de hiperglicemia**1*,

Urinocultura

Apenas indicada para gestantes, antes de procedimentos urolégicos com potenciais
riscos de hemorragia. Em doadores antes de transplantes renais, é questionavel a ne-
cessidade desse exame’™.

Parasitologico de fezes

Apenas indicado em intervengdes sobre o tubo digestivo’.

Analise do sedimento urinario

Apenas indica-se a analise do sedimento urindrio com suspeita diagndstica especifica
pela clinica, ndo sendo apontada como exame complementar em pacientes assintomé-
ticos devido ao baixo valor preditivo e alto custo em relacdo ao beneficio. Nao é atil
para rastreamento de fatores de risco de complicagdes perioperatorias®.

Eletrocardiograma

Indica-se a avaliagdo do eletrocardiograma (ECG) quando ha fatores que predizem
um eletrocardiograma anormal: homens acima dos 40 anos e mulheres com mais
de 50 anos, cardiopatas, diabéticos, hipertensos, uso de farmacos cardiotéxicos, com
fatores de risco para disttrbios hidreletroliticos como uso de diuréticos e no pré-ope-
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ratério de cirurgias de grande porte**'**. Também deve ser requisitado quando ha
necessidade de haver um método de comparacgdo para um ECG pds-operatério*™.

Radiografia de térax

A radiografia de térax é recomendada como exame complementar nos pacientes
acima de 55 anos que serdo submetidos a procedimentos de grande porte, quando
houver diagndstico prévio ou sinais sugestivos de cardio ou pneumopatias e quando
houver dados como tabagismo com mais de 20 cigarros/dia e procedimentos antes de
cirurgias intratoracicas**™.

Esse exame é o que tem maior probabilidade de apresentar anomalias no pré-ope-
ratério de pacientes assintomaticos, porém em nimero ndo significativo dos casos
altera-se o procedimento™™.

Conduta acerca de medicamentos de uso continuo

Durante a avaliagdo pré-operatoria, é necessario avaliar os medicamentos de uso con-
tinuo dos pacientes, a fim de suspender ou manter, para evitar complicagdes durante
e apos o procedimento’. Dessa forma, cada farmaco tem uma indicagdo de acordo
com a Tabela 2:

Tabela 2 - Conduta pré-operatdria acerca de medicamentos de uso continuo

Anti-hipertensivos |Nao devem ser suspensos no dia da cirurgia. Ha controvérsia sobre
e farmacos de acdo |a suspensdo ou ndo dos antagonistas do receptor de angiotensina e
cardiovascular dos inibidores da enzima de conversao da angiotensina, pois seu uso
aumenta o risco de hipotensado perioperatoria'™.

Hipoglicemiantes |Devem ser suspensos cerca de 24 horas antes da cirurgia. Isso
orais porque o paciente ndo pode se alimentar no pds-operatério imediato,
logo a retirada desses farmacos reduz o risco de hipoglicemia.

Anticonvulsivantes | Ndo é recomendada a suspensao'.

Antidepressivos Nao devem ser suspensos, para evitar a sindrome de descontinuacao
ou piora do quadro depressivo, com excecdo dos inibidores da
monoaminoxidase.

Os estabilizadores do humor, como o litio e o valproato sédico,
devem ser mantidos, até mesmo ao longo da cirurgia. Entretanto, o
litio pode prolongar o efeito dos relaxantes musculares, o que exige
melhor observagao®.

Anticoagulantes Devem ser suspensos uma semana ou, no minimo, quatro dias

orais antes da cirurgia. Além disso, deve haver controle rigoroso do
tempo de atividade da protrombina (TAP) e razao normalizada
internacional (IIN, RNI ou INR). Isso é importante, pois existe forte
correlacdo entre hematoma peridural e disttirbios hemorragicos,
principalmente em pacientes em tratamento com esses farmacos®*1.
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Tromboprofilaticos |Para a retirada de tromboprofildticos, devem ser avaliados os
e antiagregantes beneficios em relacao aos riscos, ja que com a continuagdo aumenta-
plaquetarios se o risco de hematomas em bloqueios do neuroeixo'**®.

Deve-se atentar para a suspensao de antiagregantes plaquetarios.
Apenas para a aspirina em doses baixas isso nao é necessario, se nao
estiver associada a farmacos anticoagulantes'.

Fitoterapicos Sedativos naturais devem ser suspensos e, se preciso, substituidos
por benzodiazepinicos.

Também devem ser interrompidos:

e efedra - aumenta a incidéncia de disritmias, o risco de infarto
agudo do miocéardio e acidente vascular cerebral; logo precisa ser
interrompida um dia antes;

* garlico, ginkgo biloba e ginseng - devem ser suspensos sete dias
antes do procedimento por seus efeitos eletroliticos;

e Lkava-kava - aumenta o efeito sedativo dos anestésicos; deve ser
retirada 24 horas antes;

* Erva-de-sao-jodo - suspensa cinco dias antes do procedimento,
por promover indugdo enzimatica'®.

Suplementos Vitamina E de 100 mg deve ser suspensa 10 dias antes da cirurgia,
vitaminicos pois aumenta a incidéncia de sangramento, principalmente em
pacientes em uso de anticoagulantes''°.

Medicamentos Betabloqueadores, anti-hipertensivos, broncodilatadores, corticoides,
que devem ser anticonvulsivantes, insulina (dose deve ser ajustada), antialérgicos e
mantidos potassio™°,

Analise de risco de nausea e vomito pré-operatorio

Um dos sistemas revisados durante a APA é o gastrintestinal, sendo pesquisados
certos acometimentos ao paciente, como perdas por vomitos ou diarreias, gastrites,
tlceras e doenga do refluxo gastresofagico. A importancia desse sistema para o anes-
tesiologista baseia-se no conhecimento prévio de que uma alteracdo nesse sistema
gera um desequilibrio em vérios outros sistemas organicos, modificando o curso da
anestesia aplicada. E preciso pesquisar sobre obstrucao intestinal, pois o paciente que
a apresenta possui o risco de distensao intestinal com vomitos e significativas altera-
¢oes de liquidos, eletrolitos e equilibrio acido-basico®.

E sabido que na anestesia peridural nausea e vomito sdo normalmente consequéncia
de hipotensao arterial ou hipoxemia. Portanto, deve-se iniciar imediatamente oxige-
nacdo e controlar a pressao arterial®.

Os pacientes com maior risco de nduseas e vomitos no pés-operatério sao do géne-
ro feminino. No entanto, mulheres antes da puberdade ndo apresentam alto risco.
Uma ma avaliacdo na pontuacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA),
enxaqueca e ansiedade antes da operacdo sdo consideradas outros fatores risco. E o
tabagismo é considerado um fator de reducao de risco®.
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Ao falarmos de nduseas e vomitos no pés-operatorio (NVPO), hd uma ferramenta que
tem se mostrado de grande valor na avaliagdo pré-anestésica, a Escala de Apfel (Tabela 3).
Sabe-se que nao sao escores preditivos completos, pois hé dificuldades de como classificar
os fumantes ocasionais, prevenir a prescricao de opioides no pés-operatdrio e considerar
pacientes sem antecedentes cirtrgicos. No entanto, tal escala ainda apresenta facilidade
de aplicacdo e a vantagem de permitir a comparagao entre véarios grupos no dominio da
investigacdo clinica de antieméticos. Além de auxiliar os médicos clinicos na definicao do
grupo dos pacientes que melhor respondem a terapéutica profilatica?.

Tabela 3 - Escala de Apfel

Sexo feminino

Antecedentes de nduseas e vomitos com NVPO

1
Nao fumantes 1
1
1

Uso de opioides

Na Escala de Apfel, os pacientes com 0 a 1 ponto tém baixo risco de apresentarem NVPO,
enquanto aqueles com 2 pontos, moderado risco. E com 3 ou 4 pontos, elevado risco*.

Sobre a anestesia subaracnodidea, é importante atentar-se que seu efeito gastrintesti-
nal estd diretamente relacionado ao grau e altura do bloqueio simpatico. As nduseas
e vomitos sdo complicagdes comuns, com incidéncia de até 20%. Sua etiologia é des-
conhecida, mas é sabido que bloqueios acima de T5, hipotensao e administracao de
opioides contribuem para o seu aparecimento®.

Outra perspectiva a ser tomada durante a APA é a farmacodinamica. Por exemplo, a
incidéncia de nduseas e vOmitos é mais baixa apés a utilizacdo de propofol do que
qualquer outro anestésico venoso, favorecendo seu uso em procedimentos que tém o
histérico de apresentar esses sintomas no pés-operatorio, como cirurgia ambulatorial,
cirurgia de estrabismo infantil ou cirurgias laparoscépicas ginecolégicas em mulheres
jovens. No entanto, sua administracdo isolada evidenciou uma incidéncia menor do
que quando associado ao 6xido nitroso com enflurano ou somente ao 6xido nitroso®.

Outro contetido importante sobre o risco de ndusea e vomito é a organizagdo do aten-
dimento pré-hospitalar de urgéncia. Deve-se saber que durante o transporte do pa-
ciente 0 mesmo nao pode ter sua posicao alterada, como a posicao de Trendelenburg
ou oposta, pois é previsivel que, ocorrendo, hd uma modificagdo ou agravamento das
condi¢des hemodinamicas, bem como nauseas e vomitos®.

Avaliacao da apneia obstrutiva (STOP-BANG)

Uma das comorbidades frequentes na atualidade (aumento do peso da populacao e
envelhecimento) € a apneia obstrutiva do sono (AOS), que se define por ser um trans-
torno caracterizado pela interrupcao repetida da ventilagdo durante o sono devido
ao fechamento da via aérea superior, estando, portanto, associada com o aumento de
morbidade e mortalidade. O padrao-ouro para diagndstico de AOS é a polissonogra-
fia, porém esse exame é demorado e dispendioso®.
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Com base nessa realidade, testes de triagem tém sido desenvolvidos. Eles buscam
identificar os pacientes com alto risco de apresentar AOS, os quais deveriam sub-
meter-se a estudos do sono, e os pacientes de baixo risco, podendo-se evitar testes
desnecessérios. O questionario STOP-Bang - formado pelas iniciais das palavras Sno-
ring, Tiredness, Observed apnea e high blood Pressure e Body mass index, Age, Neck circum-
ference e Gender - foi considerado o que mais apresentou alta especificidade. E um
instrumento muito prético, pois é conciso, de facil memorizagdo, com um sistema de
pontuacao simples e que requer poucos minutos para completa-lo. E baseado em oito
itens com questoes referentes a ronco, astenia, apneia durante o sono, pressao arterial,
indice de massa corpérea (IMC), idade, circunferéncia do pescogo e género. Essas per-
guntas consistem em respostas do tipo sim ou nao, pontuagao 1 e 0, respectivamente,
com um escore total de 8% (Figura 1).

Pode-se, portanto, concluir que o questionario STOP-Bang se trata de um artificio
simples e pratico, mas que prova ser de grande utilidade. Sua importancia estd em
identificar com antecedéncia possiveis pacientes com alto risco de apresentar AOS,
ou seja, de apresentarem apneia durante o ato cirargico, diminuindo a morbidade e
mortalidade. Além de diminuir os custos na avaliagdo pré-anestésica, pois evita testes
desnecessarios naqueles pacientes com baixo risco de apresentar AOS*

Os critérios de pontuagdo para a populacao geral sao*:
1. baixo risco de apneia obstrutiva do sono (AOS) - “Sim” para 0-2 questdes;

2. intermedidrio risco de AOS - “Sim” para 3-4 questdes;

3. alto risco de AOS - “Sim” para 5-8 questodes,
ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + género masculino,
ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + IMC > 35 kg/m?,
ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + circunferéncia cervical >
43 cm para homens ou = 41 cm para mulheres.

Questionario Stop-Bang
Roncos? Pressdo?

Vocé ronca alto (alto o bastante para ser Vocé tem ou esta sendo tratade por pressdo alta?

ouvido através de portas fechadas [ }Sim { }Nio
oU seu parceiro cutuca vocé por roncar a noite)? Obesidade com indice de massa corporal (IMC)
[ )sim [ )N3o maior gue 35 kg/m2?

[ )sim({ )Ndo

Fatigado?

Vocé frequentemente sente-se cansado, Circunferéncia de Pescoco/Cervical para homens

fatigado ou sonolento durante o dia [medida na altura do "pomo de addo") maior ou igual a 43 cm?

i i ?
[por exemplo, adormecendo enguanto dirige)? Para mulheres maior ou igual a 41 cm?

( )sim () NZo ( )sim [ ) Néo
Observada Apneia? Género Sexo masculino?
Alguém j& observou vocé parar de respirar ou ( 1Sim { )Ndo

7
engasgando/sufocando durante o sono? Idade maior que 50 anos?

( )sim { }Néo [ )sim ( )Ngo

Figura 1 - Questionario STOP-Bang

22 | Anestesiologia, Dor e Medicina Paliativa: um enfoque para a graduacao.



-

Exame fisico na avaliacao pré-operatoria

O exame fisico se divide em dois grandes grupos: a ectoscopia e a avaliacao dos sis-
temas respiratorio e cardiovascular. A ectoscopia caracteriza-se principalmente pelo
pouco contato fisico ao paciente. O médico anestesiologista responséavel analisara a
altura, peso, constituicao fisica (se o paciente é obeso ou apresenta térax em tonel),
estado nutricional (deve-se lembrar que os desnutridos possuem maior sensibilidade
aos relaxantes musculares devido a hipoproteinemia), coloragdo da pele e mucosas,
boca, nariz e orofaringe. E na ectoscopia que é feita a previsao da intubacao dificil,
através da classificagdo de Mallampeati e classificagdo de Comarck e Lehane?®.

A classificacdo de Mallampati (Figura 2) é realizada com o paciente sentado de fren-
te para o especialista, que deverdo estar na mesma altura. Estando posicionados, o
paciente realiza a protrusao da lingua. Nesse momento, o0 médico anestesiologista
se atentard para as seguintes estruturas: pilares amigdalianos, tvula e palato mole®.

He00

Figura 2 - Classificacdo de Mallampati*

A classe 1 corresponde ao paciente em que é possivel visualizar essas trés estruturas.
A classe 2, aquele em que se visualiza o palato mole, tvula e somente a parte superior
dos pilares amigdalianos. A classe 3, em que é possivel visualizar somente a base da
tvula e o palato mole. E a classe 4, somente o palato mole®.

Ja a classificacdo de Comarck e Lehane (Figura 3) é realizada através da laringoscopia.
No paciente grau 1, sdo visualizadas a epiglote e as pregas vocais. No grau 2, a epiglote e
comissura posterior. No grau 3, somente a epiglote. E no grau 4, somente o palato mole®.
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Figura 3 - Classificacao de Comarck e Lehane*
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Estratificacido de risco

E definida por codificar informacdes clinicas e laboratoriais que alocam o paciente em
diferentes categorias a partir de dados colhidos na anamnese e exame fisico. Sendo o
principal objetivo identificar aqueles de alto risco de morbidade e mortalidade®.

E possivel encontrar na literatura diversos escores, dentre eles o ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) e o NYHA (New York Heart Association)”.

Desenvolvida em 1941, a classificacdo de risco da ASA foi a primeira tentativa de
quantificar o risco associado a anestesia e cirurgia (Tabela 4). Ela também é um
preditor de morbimortalidade, inclusive para o individuo idoso, mas o estado mul-
tidimensional de fraqueza e vulnerabilidade do paciente geriatrico, ou seja, a fra-
gilidade, pode ser avaliada através da Escala Clinica de Fragilidade de Rockwood,
que inclui avaliagdo de fraqueza, perda de peso, cansaco, baixa atividade fisica e
diminuicdo da marcha, proporcionando uma individualizacdo na classificagao de
risco nessa faixa etdria juntamente com o conhecimento das doencas adquiridas,
da doenca cirtrgica e suas repercussdes sobre o estado de satide dos idosos, para
que, assim, seja determinado que a “sindrome de fragilidade” ndo esta propor-
cionalmente relacionada com a idade do paciente e, sim, com as comorbidades de
cada um?*.

Tabela 4 - Estratificacdo de risco ASAZ

ASA 1 | Paciente sadio sem altera¢cdes normais

ASA 2 | Paciente com doenga sistémica leve

ASA 3 | Paciente com doenca sistémica grave

ASA 4 | Paciente com doenga sistémica grave que representa risco de vida

ASA5 | Paciente moribundo que ndo é esperado sobreviver sem cirurgia

Paciente com morte cerebral declarada e cujos 6rgdos serao removidos

ASA 6 ~
para doagao

A letra E no ASA indica qualquer procedimento de emergéncia®.

A New York Heart Association (NYHA) classifica a reserva funcional cardiaca de
acordo com a severidade dos sintomas relatados pelo individuo, com escore que
varia del aIV e tem relagdo com a capacidade funcional e qualidade de vida na in-
suficiéncia cardiaca. Ja a capacidade funcional é um indicador confidvel de prog-
nostico pré-operatorio, e pode ser expressa em equivalente metabodlico (MET), em
que 1 MET ¢é o consumo basal de oxigénio de um homem de 40 anos e 70 kg em
repouso. Ela é realizada através da estimativa de energia gasta pelo paciente para
realizar as tarefas didrias. E em conjunto com outros preditores pode dar uma
nocao do risco. A relagdo do namero de METs e classificacdo da capacidade fun-
cional é classificada como excelente (> 7 METs), Moderada (4 a 7 METs) e Pobre (<
4 METs) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Classificagdo entre as classes funcionais da NYHA e a capacidade funcio-

nal - METsY
I. Paciente com doenca cardiaca sem =7 METs INTERMEDIARIO

limitacdo da atividade fisica. A atividade
fisica habitual ndo causa fadiga importante,
palpitacdes, dor anginosa ou dispneia.

II. Paciente com doenca cardiaca resultando | =4 a7 METs | INTERMEDIARIO
em limitacdo leve da atividade fisica. O
paciente apresenta-se confortdvel quando
em repouso, e a atividade fisica habitual
resulta em fadiga, palpitagdes, dispneia ou
dor anginosa.

II1. Paciente com doenga cardiaca <4 METs ALTO
resultando em marcada limitacdo da
atividade fisica. Uma atividade fisica
menor que a habitual causa fadiga,
palpitacdes, dispneia ou dor anginosa.

IV. Paciente cardiopata com inabilidade =2 METs ALTO
para suportar qualquer atividade fisica
sem desconforto. Sintomas de insuficiéncia
cardiaca ou sindrome anginosa podem
estar presentes em repouso.

Ha uma concordéncia entre grande parte dos autores de que uma avaliagdo pré-a-
nestésica bem realizada, além de trazer seguranga para a vida dos pacientes, dimi-
nui custos institucionais e profissionais. Erros inerentes a técnica e ou negligéncia
por parte do anestesiologista em relacao a APA podem gerar desde uma ansiedade
até mesmo ao 6bito do individuo. Dentre os mais prevalentes, encontram-se as alte-
ragdes cardiolégicas®.

A previsao correta e antecipada de uma via aérea dificil pode ser o diferencial entre
o sucesso e a complicacdo grave do paciente e estd intimamente ligada a avaliagao
pré-operatdria, como instrumento para a identificacdo de fatores de risco para com-
plicagdes durante a anestesia®.
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Capitulo 02

Medicac¢ao Pré-anestésica

Marcelo Vaz Perez

Ligia Andrade da Silva Telles Mathias
Giovanna Moreira Arcas

Affonso Jonathan Moro

A avaliacao pré-anestésica (APA) estd inserida em um contexto maior, que é o da ava-
liacdo pré-operatéria como um todo, e ambas tém como objetivo principal reduzir
desfechos adversos (diminuir a mortalidade associada a cirurgia ou a procedimentos
terapéuticos e diagndsticos) e também aumentar a qualidade, minimizar a ansiedade
pré-operatoria, reduzir o custo do atendimento perioperatdrio e possibilitar ao paciente
a recuperacao de suas fungdes em ritmo adequado'®. O momento do ato anestésico-ci-
rargico é, certamente, um dos mais, senao o de maior, estresse e inseguranca na vida de
qualquer ser humano. Pacientes que se submetem a cirurgia experimentam um agudo
mal-estar no periodo pré-operatério. Medo pela dor pés-operatdria, inseguranga, sepa-
racao da familia, incapacitagdo, perda da independéncia, preocupagdo com prejuizos
decorrentes da cirurgia e temor de sequelas e medo da anestesia, da cirurgia e da mor-
te sdo fatores que desencadeiam sintomas de ansiedade pré-operatéria. Além disso, a
extensdo desses transtornos pode ser influenciada por doencas psiquidtricas prévias,
como depressao, ansiedade e transtornos psiquiatricos menores***.

Varios fatores sao identificados como responsaveis pelo medo a cirurgia, a anestesia
ou a ambos: medo de ndo acordar, medo de sentir dor, medo de acordar no meio de
uma anestesia, medo do diagndstico, medo das complica¢oes e dos danos**. A ansie-
dade no periodo pré-operatdrio ocasiona estimulacdo dos sistemas simpatico, paras-
simpdtico e endécrino, provocando alteracdes hormonais e do metabolismo, do ritmo
cardiaco e da pressdo arterial, entre outras, além de consequéncias p6s-operatorias,
como alteragdes do comportamento na recuperagao pés-anestésica e aumento da dor
e da necessidade de analgésicos no pés-operatorio’.

Tal ansiedade pode ser reduzida pela visita do anestesiologista e pela prescricao de
farmacos. A visita pré-anestésica, esclarecendo o ato anestésico e oferecendo suporte
psicolégico por parte do anestesiologista, é tdo ou mais eficiente do que a simples
prescricao de farmacos**™.

A medicagdo pré-anestésica (MPA) deve ser decidida somente no fim da APA. Muitos far-
macos disponiveis no mercado podem ser utilizados, desde os benzodiazepinicos, como
aqueles mais comuns atualmente, até a classica associacdo prometazina e petidina.

O mais importante, no entanto, é nunca esquecer que o uso da MPA ndo supre a APA
bem-feita, em relacdo a ansiedade. A APA adequadamente realizada reduz a ansieda-
de mais intensamente do que a MPA>!12,
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Independentemente do farmaco escolhido como MPA, deve-se:
* diferenciar pacientes ambulatoriais de paciente internados;

* avaliar corretamente o peso do paciente, antes de definir a dose do farmaco a
ser utilizada;

* utilizar um analgésico isolado ou associado a outro farmaco, no caso de pacientes
com dor aguda ou croénica;

* avaliar criteriosamente pacientes idosos, obesos, com disfuncdo renal, hepética,
cardiaca e pulmonar, quanto a opgdo de utilizar MPA e a dose;

* analisar pacientes em uso de medicamentos também,quanto a possibilidade de
interacdo medicamentosa;

* administrar menor dose/quilo de MPA a pacientes com hipoproteinemia.

O uso de MPA na véspera ou no dia da cirurgia tem como objetivos principais'**:
e ansidlise;

e diminui¢do do metabolismo basal;

* potencializagdo de farmacos anestésicos;

* amnésia;

* reducdo da dor no pré-operatorio;

* combate aos efeitos indesejaveis de certos anestésicos, como: secrecdo excessiva,
efeito antisial6gogo, bradicardia e inducdo desagradavel, entre outros;

* diminuicdo da resposta fisiolégica ao estresse cirargico;
* reducdo da agitagdo ao despertar;

* analgesia pés-operatéria.

Ja na populacado pediétrica, o principal objetivo da MPA ¢ facilitar a separacao das
criangas dos pais e, assim, possibilitar maior colaboragdo na indugdo anestésica.
Quanto a via de administragdo, a via oral (VO) é a mais adequada e confortével para
as criangas e anestesiologistas, salvo contraindica¢des's?.

Hoje em dia, o fAirmaco mais frequentemente utilizado é o midazolam. As doses sao:

* adultos: via muscular - de 2,5 mg a 15 mg; oral: 0,05-0,1 mg.kg" (méximo 15mg)
de 5a 15 mg;

* em pediatria: via oral - 0,5 mg.kg" 30 minutos antes.

O midazolam tem rdpido inicio de agdo e curta duracdo de agdo e metabolismo
rapido, além de ser soltivel em dgua. Apresenta como caracteristicas importan-
tes: ansidlise; sedagdo; produgao de amnésia; relaxamento muscular; depressao
minima da ventilacdo e do sistema cardiovascular; diminui¢do na incidéncia de
vOmitos; e agdo anticonvulsivante. Nao possui efeito analgésico e pode causar
agitacdo na vigéncia de dor. Pode causar hipotensdo arterial em situacdes de in-
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toxicacdo grave ou instabilidade hemodinamica, apesar de ser praticamente des-
provido de efeitos cardiovasculares. Pode ainda levar a comprometimento cogni-
tivo, alteragdes do comportamento e agitagdo quando associado ao sevoflurano e
a depressao respiratéria, principalmente se usado com opioide. O midazolam é
metabolizado no figado, com formacao de metabdlitos ativos que sdo excretados
pelOS rinSl4'15’17’19'22.

Em criancas, o uso da MPA varia conforme a faixa etaria. Os menores de 6 meses
de idade ndo necessitam de MPA, desde que acompanhados dos pais até a sala de
cirurgia, utilizando-se de palavras carinhosas e afagos. Como j4 citado, para criancas
maiores, o midazolam ainda é considerado a MPA padrao®*.

Entretanto, a literatura mostra novas opc¢des para MPA da populacdo pediatrica,
como os farmacos alfa-2-agonistas, clonidina e dexmedetomidina e cetamina®?. A
clonidina e a dexmedetomidina sdo farmacos alfa-2-agonistas que promovem seda-
¢do, analgesia, diminuicdo da necessidade de outros anestésicos e reducao da libera-
¢do de catecolaminas; mantém a estabilidade cardiovascular quando utilizados por
via oral, ndo potencializam a depressao respiratdria causada por opioides e podem
causar minima interferéncia na respiracdo. Utiliza-se a clonidina na dose de 4 pg.kg-1
por via oral de 60 a 90 minutos antes da cirurgia®?**-.

A cetamina costuma ser definida como um farmaco tnico, por ter efeito hipnoético
e/ou sedativo, analgésico e amnésico (perda da memoria de curta duragdo), entre
outros®®. A cetamina pode ser utilizada como MPA por via oral, nasal, retal e intra-
muscular, isolada ou associada ao midazolam e promove sedacdo e analgesia, com
estabilidade cardiovascular e auséncia de depressao respiratdria. A dose preconizada
por via oral é 3-5 mg kg-1, 30 minutos antes da cirurgia®.

Independentemente do farmaco escolhido como MPA, deve-se diferenciar pacientes
ambulatoriais de paciente internados e:

* avaliar corretamente o peso do paciente, antes de definir a dose do farmaco a
ser utilizada;

* no caso de pacientes com dor aguda ou cronica, utilizar um analgésico isolado ou
associado a outro farmaco.

Deve-se considerar a indicacdo de MPA ou reduzir sua dose em pacientes®:

* portadores de insuficiéncia hepatica e/ou renal;

¢ com idade avancada;

* obesos;

* em uso de medicacdo com possibilidade de interacdo com o benzodiazepinico
(farmacos que inibem o citocromo p450, como cimetidina, eritromicina,
antifangicos, bloqueadores do canal de célcio; depressores do sistema nervoso
central; alcool; valeriana, kava-kava; medicamentos que contém em sua férmula
ciclosporina ou saquinavir);

* com fator de risco de obstrucao respiratéria (p. ex.: hipertrofia +++ de amigdalas
e/ou roncos).
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Sao contraindica¢des da MPA pacientes com?!:

* histéria de reacdo paradoxal ou alérgica a benzodiazepinicos, abuso de drogas
e alcool;

* situagdes com esvaziamento gdstrico retardado (gestacao, urgéncias
ou emergeéncias)

* estomago cheio (sem o periodo de jejum preconizado);
* dor presente no momento da utilizagdo da MPA;

* doenga pulmonar obstrutiva cronica, apneia do sono, miopatias, miastenia grave
e insuficiéncia respiratdria;

* estado fisico ASA > III (ASA = American Society of Anesthesiologists).

Foram criadas e implementadas interven¢des nao farmacolégicas com o objetivo de
reduzir a ansiedade das criangas e seus familiares. Entre elas, estdo: a presenca dos
pais na indugao anestésica (PPIA), programas de educacdo com preparo dos familia-
res e informacdes sobre o procedimento anestésico®4.

Estratégias como musica, diminuicao da luminosidade e menor nimero de pessoas
interagindo com a crianga no momento da inducado sao benéficas em reduzir ansie-
dade das criangas na sala de cirurgia**. Nas tltimas décadas, surgiram novos pro-
gramas de intervengdo comportamental com o uso de estratégias ndo farmacoldgicas
combinadas e centradas no preparo da familia, como o treinamento com madscara
facial em casa e a distragdo das criangas na sala de espera do centro cirtargico**.

Do mesmo modo, foram criados jogos de video, desenhos animados, 6culos 3D e uso
de aplicativos de smartphones, com esse foco, os quais tém se mostrados mais efica-
zes na redugdo da ansiedade pré-operatéria*~'. Por conseguinte, embora a MPA seja
uma estratégia eficaz na diminuicdo da ansiedade do periodo pré-operatério, o uso
de preparo comportamental associando estratégias nao farmacolégicas, aplicativo de
smartphone e informagdo, também é tanto ou mais eficaz, além de evitar os efeitos
adversos que podem decorrer o uso de farmacos, como a MPA.
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A monitorizacdo consiste no acompanhamento dos sinais biolégicos que caracterizam
a homeostase pela continua observacdo das varidveis dos multiplos sistemas organi-
cos durante o ato anestésico. Em palavras mais simples, é a vigilancia ininterrupta do
paciente anestesiado por meio da observacdo dos sinais vitais.

A simples inspegdo visual da expansdo tordcica durante a respiracdo espontanea,
associada a observagdo da coloracdo das extremidades e do ldbio do paciente, ja re-
presenta a monitorizagdo de um dos muitos sinais vitais. Por outro lado, nem toda
monitorizacao dos sinais vitais pode ser adequadamente avaliada apenas pelo tato
ou pela visdo e audicdo diretas. Para isso, utilizam-se os monitores que expandem a
percepcdo humana além dos nossos sentidos.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), em conformidade com as determinagdes
de sua associacdo de especialidade, a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA),
mediante a resolugado 2174/2017', determinou, no art. 3% como condi¢des minimas de
seguranga para a prética da anestesia, a disponibilidade de:

I - Monitorizagdo do paciente, incluindo:
a) determinagao da pressdo arterial e dos batimentos cardiacos;
b) determinagao continua do ritmo cardiaco por meio de cardioscopia;

¢) determinacdo da temperatura e dos meios para assegurar a normotermia,
em procedimentos com duragdo superior a 60 (sessenta) minutos e, nas con-
di¢des de alto risco, independentemente do tempo do procedimento (prema-
turos, recém-nascidos, histéria anterior ou risco de hipertermia maligna e
sindromes neurolépticas).

IT - Monitorizacdo continua da saturagdo da hemoglobina por meio de oximetria
de pulso.

IIT - Monitorizacdo continua da ventilagdo, incluindo os teores de gas carbonico
exalados, monitorados por capnégrafo, nas seguintes situagdes: anestesia sob via
aérea artificial (como intubacao traqueal, bronquica ou dispositivo supraglético)
e/ou ventilacao artificial e/ou exposicdo a agentes capazes de desencadear hiper-
termia maligna.
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Ainda no art. 4° recomenda-se aos anestesistas observar, entre outros, os critérios
clinicos de gravidade:

a) da monitorizagao do bloqueio neuromuscular, para pacientes submetidos a anes-
tesia geral, com uso de bloqueadores neuromusculares;

b) da monitorizagdo da profundidade da anestesia, com o uso de monitores da ati-
vidade elétrica do sistema nervoso central, em pacientes definidos no Parecer CFM
n° 30/16;

¢) da monitorizacdo hemodinamica avancada (pressao arterial invasiva, pressao ve-
nosa central e/ou monitorizacdo do débito cardiaco) para pacientes de alto risco em
procedimentos cirtrgicos de grande porte e para pacientes de risco intermediario
em procedimentos cirargicos e/ou intervencionistas de grande e médio porte;

d) do uso de monitores dos gases anestésicos (ar comprimido, 6xido nitroso e agen-
tes halogenados);

e) da utilizagdo da ecocardiografia no periodo intraoperatério com o objetivo tera-
péutico hemodinamico.

Monitorizacao do Sistema Nervoso Central e Periférico

Monitores do fluxo sanguineo e oxigenacao cerebral

O fluxo sanguineo cerebral pode ser avaliado por meio da afericao do fluxo ou da
oferta de oxigénio, lembrando que, em situa¢des normais, fluxos inferiores a 20-25
mL.100g".min® podem significar lesdo cerebral. Ha varias técnicas para mensurar o
fluxo sanguineo cerebral, invasivas e ndo invasivas®.

Entre as técnicas invasivas, algumas se baseiam no implante de sondas posicionadas
no tecido cerebral ou no sistema ventricular - os métodos de difusao térmica e de
monitorizacao da pressao parcial de oxigénio®®.

Como exemplos de técnicas ndo invasivas, temos: 1) marcadores intravasculares, que
verificam diretamente o fluxo sanguineo cerebral, com a desvantagem de permitir a
monitorizacdo momentdnea e ndo continua; 2) ultrassom transcraniano com Doppler,
que monitoriza a velocidade de fluxo sanguineo nas artérias de maior condutancia
do cérebro, com a limitacdo de que é realizado através do osso temporal, o que pode
comprometer a fidedignidade da medida em alguns pacientes, em razao da espessu-
ra, apesar de ser uma técnica continua; 3) saturagdo venosa de oxigénio no bulbo ju-
gular, medida pelo cateter venoso central pediatrico com fibra 6ptica, inserido na veia
jugular dominante, e que tem a desvantagem de permitir que alteragdes regionais nao
sejam percebidas, pois avalia de forma global a utilizagdo de oxigénio®*.

Monitores de fun¢ao neurolégica

Os monitores que avaliam a fungdo neurolégica mais usados sao os potenciais evo-
cados - podem ser sensitivos e motores, uma vez que sdo gerados em resposta a um
estimulo sensitivo ou motor externo (em procedimentos anestésico-cirargicos, o po-
tencial evocado sensitivo é o mais utilizado); as respostas sensitivas e motoras evoca-
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das; a eletromiografia - utilizada em nervos cranianos e periféricos, pode ser ativa ou
passiva - e o eletroencefalograma (EEG)*’.

Eletroencefalograma (EEG)

A profundidade da anestesia estd diretamente ligada a depressao farmacolégica do
sistema nervoso central, que pode ser avaliada pelo eletroencefalograma (EEG), por
meio da atividade elétrica resultante da soma dos potenciais pds-sindpticos excita-
torios e inibitérios gerados no cértex cerebral. O EEG é um poligrafo que registra
as diferencas de potencial elétrico de multiplos voltimetros acoplados em diferentes
eletrodos cutaneos dispostos sobre a calota craniana'®.

Diferentes anestésicos e niveis de profundidade da anestesia podem determinar dis-
tintos padroes de EEG™.

Desse modo, varias formas de EEG processado foram adotadas como ferramentas
para a avaliacdo do nivel de consciéncia de pacientes sob anestesia geral, constituindo
novos monitores da funcdo neurolégica. Entre eles esta o Indice Biespectral (BIS).

Indice biespectral (BIS)

O algoritmo do BIS processa o sinal do EEG e apresenta um resultado que varia de
0 a 100, de modo que 100 corresponde ao estado de vigilia ou ao paciente totalmente
acordado, enquanto 0 corresponde a um estado profundo de inconsciéncia ou coma.
O ntmero do BIS é oriundo da andlise de quatro parametros no qual se aplica um
modelo estatistico multivariado que se vale de uma fung¢do nao linear.

Quando um individuo sofre um estimulo nociceptivo, como a incisdo da pele com
uma lamina de bisturi, seu sistema nervoso central interpreta a agressdo como amea-
¢a a homeostase e informa o sistema nervoso autonémico, que, por sua vez, prepara
o organismo, colocando-o em estado de alerta para lutar ou fugir. Para isso, a pressao
arterial e a frequéncia cardiaca aumentam o aporte de sangue aos musculos esquelé-
ticos, elevam-se os niveis circulantes de catecolaminas e cortisol, bem como a dispo-
nibilidade de glicose, e silencia-se temporariamente o transito intestinal.

Esse estado é consequéncia da ativagdo simpatica do sistema nervoso autdbnomo e
é empregado ha muito tempo como indicador indireto da profundidade anestésica
- quanto maior a ativacdo simpatica, menor a profundidade anestésica. De todos os
sinais perceptiveis da ativagdo simpdtica, os mais utilizados sdo a pressao arterial
(PA) e a frequéncia cardiaca (FC).

Monitoriza¢ao Cardiovascular

Eletrocardiograma e eletrocardiografia

O eletrocardiograma (ECG) é a reproducao grafica da atividade elétrica do coracao
durante o funcionamento, registrada na superficie do corpo. Os potenciais elétricos
produzidos pelo musculo cardiaco sdo a soma da quantidade minima de eletricidade
gerada pelas células musculares cardiacas individuais inscritas no aparelho chamado
eletrocardiégrafo. No ECG com 12 derivagdes, sao colocados quatro eletrodos sobre
os membros do paciente e seis sobre o torax*>'.
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A eletrocardiografia, por seu turno, tem os mesmos principios de funcionamento
do ECG padrao de 12 derivagdes empregado em cardiologia. Em anestesia, porém,
utiliza-se a cardioscopia continua, com sistemas de trés ou cinco canais (cabos), e o
posicionamento das derivagdes dos membros é feito no tronco do paciente, a fim de
reduzir artefatos em decorréncia de uma eventual movimentacdo dos membros. A
despolarizacao das células cardiacas gera corrente elétrica da ordem de algumas de-
zenas de milivolts. Um voltimetro acoplado a eletrodos cutaneos capta essa corrente,
e um processador eletréonico amplifica o sinal e o projeta num cinescépio - ou numa
tela de cristal liquido -, mostrando o tragado tipico do eletrocardiograma em tela, e
nao em papel.

A frequéncia cardiaca elétrica é contada pelo nimero de complexos QRS, correspon-
dentes a despolarizacdo ventricular, que, em condi¢des normais, coincide com o na-
mero de vezes que os ventriculos ejetam sangue na corrente sanguinea (frequéncia
mecanica). A representagdo em tela do tracado ECG permite a diagnose das alteracoes
elétricas do miocardio, como arritmias, sobrecargas, infartos e disttrbios eletroliticos.
Para a deteccdo de ritmo e frequéncia, emprega-se a derivagdo DII, cujo eixo elétrico é
condizente com o maior eixo do coracdo no plano frontal e, para altera¢des isquémi-
cas, a derivagdo V5, condizente com o plano coronal®®.

Pressao Arterial (PA)

O bombeamento de sangue pelo coragdo gera uma onda de pressdo arterial pulsatil
que se transmite para todo o segmento arterial do sistema cardiovascular. A pressdao
arterial pode ser mensurada por dois métodos: invasivo e ndo invasivo.

O método invasivo emprega a cateterizagdo de um segmento arterial ndo terminal, isto
é, de alguma artéria subsidiaria da nutricdo de determinado segmento corporal, como
as artérias radiais nos membros superiores ou as artérias pediosas e tibiais posteriores
nos membros inferiores. Esse método é indicado em casos especificos, quando se es-
peram alteracdes significativas do volume circulante (hidrico ou sanguineo), pacientes
com comorbidades que requerem controle estrito da pressao arterial e quando ha difi-
culdade na medida da PA ndo invasiva (obesidade grave, queimaduras).

Sdo utilizados equipos acoplados a transdutores de pressdao que convertem o sinal
mecanico da onda de pulso em sinais elétricos, e um computador plota os valores
mensurados numa curva grafica, mostrando a oscilacdo fisiolégica continua dessa
variavel hemodindmica. Deve-se informar ao monitor um nivel zero de referéncia,
de modo geral estabelecido na borda superior do coracdo ou num paciente deitado,
aproximadamente 5 cm abaixo da borda esternal e no quarto espago intercostal’.

A pressao arterial também pode ser aferida pelo método ndo invasivo, que consiste na
obliteracdo intermitente de um grande segmento arterial por meio de um manguito
- geralmente a artéria radial, nos membros superiores, ou a femoral, nos inferiores -
acima do valor da pressdo arterial sistolica e numa progressiva redugdo da pressao
de obliteracao para um valor abaixo da pressao arterial diastélica. O tamanho do
manguito deve exceder em largura o didmetro do braco e ser da mesma extensao que
todo o membro em questdo, pois um menor pode determinar valores superestimados
em relacdo ao real, ao passo que um maior aferird valores subestimados'®".
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O método auscultatério, mais impreciso, percebe o valor da pressao arterial mais alto
(sistolica) quando os sons do frémito arterial (de Korotkoff) se tornam audiveis e mais
baixo (diastdlica) quando o timbre se modifica.

O método oscilométrico, frequentemente automatizado, se vale da alteragao das os-
cilagoes da pressao arterial quando o valor excede um limite acima da sistélica para
dentro do intervalo sistolico-diastolico, com a maxima amplitude da oscilagdo acon-
tecendo na pressao arterial média (PAM). Um algoritmo calcula o valor da diastélica
com base na sistdlica e na PAM. A maioria dos monitores utilizados em anestesia
dispde de afericao automatizada da pressdo arterial. Esses aparelhos usam a técnica
de oscilometria para determinar a pressao arterial.

Existem outros métodos ndo invasivos para a mensuracao da pressao arterial (tono-
metria direta, pletismografia, ecodoppler), mas os descritos acima sdo os mais empre-
gados na nossa realidade.

Pressao Venosa Central (PVC)

Em pessoas normais, a pressao venosa central reflete o equilibrio entre o volume
sanguineo na circulacdo central, a capacitdncia venosa dessa regido e a fungao car-
diaca direita. A PVC requer a introducdo de um cateter até que a ponta alcance uma
veia da circulacdo central, sendo mais utilizadas as veias subclavia, jugular interna
ou femoral™".

Monitorizacao hemodinamica

A monitorizacao hemodindmica compreende as técnicas capazes de verificar o débito
cardiaco (DC) e seus componentes - frequéncia cardiaca e volume sistolico (pré-carga,
contratilidade e pés-carga). Entre os varios existentes, vale citar: 1) o cateter de artéria
pulmonar, que mede o DC com cateter especial dotado de dois limens e equipado
com um pequeno baldo e um sensor de temperatura na ponta, que chega até a artéria
pulmonar (a medi¢ao do DC propriamente dita é feita pela técnica da termodiluicao);
2) a analise do contorno da onda de pulso arterial, que deriva do volume sistdlico
(VS) no contorno da onda de pulso arterial, resultando em medigao continua do DC;
e 3) a ecocardiografia transesofagica, método pouco invasivo utilizado em operacoes
cardiacas, ndo cardiacas e terapia intensiva®*.

Monitorizacdao Respiratoria
Monitorizacao da oxigenacao arterial

Oximetria de pulso

O oximetro de pulso mede a fracdo da oxi-hemoglobina (HbO,) em relacdo a hemoglo-
bina reduzida (Hb) de maneira nao invasiva e continua. E um equipamento eletrénico
composto por um computador que processa o sinal obtido por um sensor, que, por sua
vez, é constituido por uma fonte emissora de luz de quatro comprimentos de onda
diferentes e uma célula fotossensivel, e baseado no principio de absorcao luminosa de
Lambert-Beer. Sao considerados valores normais de saturacao da hemoglobina de 95%
a 98% para pacientes respirando fracdes de oxigénio em torno de 21%.
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Os oximetros de pulso usam leitura pletismografica que distingue o sinal pulsatil
(artérias) do ndo pulsatil, resultante da absor¢do em veias, pele, misculos e o0ssos.
Assim, determinadas condig¢des clinicas ou situa¢des podem dificultar a leitura da
pulsatilidade e da monitorizacdo da SpO,, como meta-hemoglobinemia, injecao in-
travascular de azul de metileno, cianose intensa. Quando se interpde uma barreira
mecanica (esmalte de unhas) ou hé excesso de luz ambiente e movimentacao do pa-
ciente, os valores mensurados podem ser bastante imprecisos, por isso, como medida
de seguranga, os equipamentos sdo sempre calibrados para mostrar valores subesti-
mados de saturacio.

Como o sensor, de maneira geral, é posicionado nas extremidades dos membros -
dedos de maos e pés ou, eventualmente, I6bulo das orelhas -, a reducao da perfusao
tecidual nessas regides do corpo humano - por hipotermia, choque ou isquemia
por posicionamento na doenga arterial periférica - compromete o desempenho do
equipamento, tornando virtualmente impossivel seu funcionamento. Ondas de ra-
diofrequéncia oriundas do bisturi elétrico também podem interferir com a leitura
da SpO,**.

Monitorizaciao da ventilacao

Capnometria e capnografia

A capnometria é a medicao continua e nao invasiva do CO, no gés exalado durante o
ciclo ventilatério. O capnégrafo plota graficamente, em fungao do tempo, o valor men-
surado do CO, no gés exalado. Esse monitor tem um moédulo eletronico que processa
a amostra de gases analisadas por um sensor, que é um espectrofotdmetro de massa
pré-calibrado para os gases do ar. Ha dois tipos de sensores para o CO,. O primeiro
deles é o side-stream, que analisa, a distancia (no médulo eletrénico), uma amostra de
gés obtida de um fluxo de aspiracao lateralmente disposto ao fluxo principal no ramo
expiratorio do sistema respiratério do aparelho de anestesia. O outro é o mainstream,
que analisa a concentracao de gas carbonico diretamente no fluxo principal por meio
do mesmo método de absorc¢do de luz infravermelha. Esse tipo de monitorizacao per-
mite detectar rapidamente a desconexado (descontinuidade) do sistema respiratério
com os pulmdes do paciente, avaliar a integridade do circuito de ventilacao, estimar a
adequacdo do débito cardiaco e ajustar parametros de ventilacdo mecanica®*.

Monitorizac¢ao da Temperatura

Pacientes submetidos a anestesia geral ou de conducao muitas vezes experimentam
reducdo da temperatura. A hipotermia é definida como temperatura corporal central
menor que 36°C e ocorre frequentemente durante o procedimento anestésico, em vir-
tude da inibicao do centro termorregulador, do aumento da exposigdo corporal ao
ambiente e da diminuicao do metabolismo e da produgao de calor. A diminuigdo da
temperatura corporal se d4 logo ap6s a indugao de anestesia geral ou regional, decor-

rente da redistribuicao de calor do compartimento central para o periférico®='.

A manutencdo da temperatura corporal ao longo do ato anestésico-cirargico é impor-
tante porque a hipotermia estd associada a numerosas complicacdes, assim como os
quadros de hipertermia, sobretudo a maligna®.
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A monitoracdo da temperatura central no decorrer do ato anestésico proporciona de-
teccdo precoce de hipotermia e pode facilitar o controle térmico durante e apds o
procedimento cirdrgico®.

A temperatura corporal deve ser monitorada e mantida ao redor de 36°C em todo pa-
ciente submetido a procedimento com mais de 30 minutos de duragdo, intervengdes
cirargicas de grande porte sob anestesia geral e/ou regional e procedimentos em que
a indugdo da hipotermia seja indicada®?.

O local de monitoracdao deve ser cuidadosamente escolhido de acordo com o objeti-
vo de controlar a temperatura do local cirdrgico ou visando a temperatura central.
A precisao da monitorizacao da temperatura depende do sitio de aferigdo e do siste-
ma usado. Os mais utilizados sdao nasofaringe, membrana timpanica, reto e esdfago,
e outros locais também utilizados sao bexiga, axila e artéria pulmonar. O compar-
timento central é o melhor indicador do status térmico humano, e a temperatura
pode ser medida na artéria pulmonar, na membrana timpdnica, na nasofaringe e
no esofago distal®*32%,

O tratamento da hipotermia por redistribuicdo é um processo relativamente lento e
dificil, portanto estratégias de aquecimento ativo ou passivo devem ser empregadas®*.

O aquecimento passivo consiste em cobrir e aquecer, durante o intraoperatério, toda a
superficie cutanea possivel com lengdis, cobertores ou mantas, reduzindo a perda de
calor em 30%. Esse aquecimento nao gera transferéncias adicionais de calor, tornan-
do-o0s apenas mais confortaveis®>®.

Meétodos ativos de aquecimento vém se desenvolvendo a cada dia, tornando-se cada
vez mais eficazes. Os sistemas que envolvem circulacao de ar aquecido sao excelentes
e diminuem as perdas de calor por irradiacdo. Aquecimento ativo, além de ser o méto-
do mais efetivo, pode reverter a hipotermia ja instalada. A circulacdo de ar aquecido
(manta térmica) é o método de aquecimento ndo invasivo mais efetivo disponivel hoje
em dia e aumenta a temperatura central em 0,75°C/hora, em média. Sua utilizacao
por uma ou duas horas reduz a redistribuicao do calor apés a indugdo da anestesia
geral e peridural em voluntarios, mantendo-os normotérmicos™®.

A infusdo de solugdes aquecidas ¢é ttil quando ha necessidade de volume maior do
que 2 litros em uma hora. O aquecimento das solugdes e a umidificagdo dos gases
administrados ao paciente tém impacto minimo na temperatura corporal®?.

O método mais efetivo de manuten¢do da normotermia intraoperatéria é a prevengao
por meio de aquecimento prévio - denominado pré-aquecimento -, com o objetivo de
elevar a temperatura periférica em maior escala do que a central®>*.
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Introducao

O acesso vascular ¢ um dos procedimentos mais antigos utilizados na medicina, po-
dendo ser venoso periférico (p. ex.: veia antecubital), venoso central (p. ex.: veia jugular
interna), intradsseo (p. ex.: plato tibial) e arterial (p. ex.: artéria radial). A abordagem
venosa é normalmente utilizada para a administragdo de fluidos, farmacos e monitori-
zagdo hemodinamica: medida da pressao venosa central (PVC) e da pressdo da artéria
pulmonar (PAP). O acesso intradsseo € uma via de excecao, indicado quando ha difi-
culdade de obtengao de um acesso venoso, e tem se mostrado muito eficiente principal-
mente em criangas. Se as tentativas de obtencdo de acesso venoso periférico, intradsseo
e central ndo forem bem-sucedidas, deve-se proceder a disseccao venosa. A via arterial
é utilizada para monitorizacdo da pressao arterial invasiva (PAI) e coletas frequentes
de sangue para a realizacao de gasometria. A monitorizacdo hemodinamica (PVC, PAP,
PAI) envolve procedimentos frequentemente realizados em pacientes graves submeti-
dos a cirurgias de grande porte (p. ex.: cirurgias cardiacas, neurolégicas) ou internados
na unidade de terapia intensiva (UTI).

Acesso Arterial

Anatomia

Em geral, o acesso arterial é obtido via artéria radial, pediosa e femoral. A artéria
radial é ramo terminal da artéria braquial, juntamente com a artéria ulnar, e inicia-se
na fossa cubital, seguindo em direcdo ao punho coberta pelo mtsculo braquiorradial
no seu trajeto proximal. Na porc¢do distal do antebrago torna-se superficial lateral-
mente ao tenddo do miusculo flexor radial do carpo, local em que suas pulsacdes sao
facilmente percebidas. Além de ramos musculares, a artéria radial emite a artéria re-
corrente radial e os ramos palmar superficial e carpal palmar. A artéria dorsal do pé
ou artéria pediosa é a continuagao direta da artéria tibial posterior e constitui o arco
plantar profundo, que se ramifica em artéria tarsal lateral, tarsais mediais, arqueada e
primeira metatarsal dorsal. Por fim, a artéria femoral é a continuagao da artéria iliaca
externa a partir do ligamento inguinal, e situa-se a meio caminho entre a espinha
iliaca anterossuperior e a sinfise pubica. Ela termina na juncao no inicio do terco in-
ferior da coxa, onde passa por uma abertura no musculo adutor maior para se tornar
a artéria poplitea. Os primeiros 4 cm do vaso estdo intimamente relacionados com a
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veia femoral, em uma bainha fibrosa, denominada bainha femoral. No terco superior
da coxa, a artéria femoral estd contida no tridngulo femoral e no terco médio da coxa,
no canal adutor. Os ramos da artéria femoral sao: epigastrica superficial, pudenda
externa, circunflexa iliaca superficial, femoral profunda e descendente do joelho'.

Indicacoes

O acesso arterial € um procedimento indicado para fins como monitoramento hemo-
dindmico, amostras frequentes para gasometria arterial e uso de bomba com balao
intra-aértico. Em pacientes com choque circulatério, especialmente naqueles acompa-
nhados de elevada resisténcia vascular sistémica, podem-se registrar discrepancias
significativas na mensuracao da PA; por isso, o acesso arterial é recomendado nesses
casos e em pacientes que requeiram doses fracionadas e ajustaveis de farmacos va-
soativos potentes como catecolaminas e vasodilatadores. De maneira geral, a artéria
radial é a utilizada com mais frequéncia, sempre que possivel do lado corporal ndo
dominante, tanto em adultos quanto em criancas. No entanto, os acessos arteriais
pelos outros vasos também possuem baixa taxa de complicagdes viabilizando sua
realizacdo, oferecendo maior conforto ao paciente quanto a mobilizacdo, deambula-
¢do precoce e menores custos hospitalares®’.

O acesso arterial femoral geralmente propicia maior rapidez, repetitividade e facil locali-
zagao e identificacdo pelo maior calibre do vaso e superficialidade. Contudo, é necessério
um periodo de restri¢do do paciente ao leito, levando a certo desconforto e exigindo uma
permaneéncia minima hospitalar. Além disso, alguns autores advogam a nao utilizacdo
da artéria femoral em razao da associacdo elevada de AVC e isquemia visceral*.

Materiais

Os materiais envolvidos na pungdo arterial incluem solucdo antisséptica como clo-
rexidina alcodlica, campo fenestrado estéril, luvas, gaze estéril, algodao, agulha 25 G
para injecao de anestésico topico intradérmico, agulha 19 G para a passagem do cate-
ter, dispositivo “plastico sobre a agulha” 20 G (para adultos) adaptado ou ndo a uma
seringa de 2 mL, heparina para a manutengdo do cateter, extensdo para monitoriza-
¢do da PA, um curativo apropriado e uma tala no punho, no caso de puncao radial,
para evitar dobras ou perda do cateter?.

Procedimentos

A pungdo da artéria radial (Figura 1) deve ser iniciada informando aos pacientes
conscientes toda a sequéncia do procedimento, para obter o maximo de colaboragao.
E recomendada a realizacéo do teste de Allen, utilizado para avaliar a circulacio co-
lateral da mao pela artéria ulnar, pedindo para o paciente fechar a mao fortemente
forcando a saida de sangue da mao, palpar as artérias ulnar e radial, obstruir o fluxo
sanguineo dessas artérias, o que levard ao aspecto esbranquicado da mao, reduzir a
pressdo da artéria ulnar, que deve permitir que maos e dedos fiquem preenchidos
dentro de 10 a 15 segundos se a circula¢do ulnar for adequada, permitindo a puncao
radial. Em seguida, deve-se posicionar o pulso em dorsiflexao para melhor exposicao
do vaso, e a area deve ser preparada com solugao antisséptica, seguida da colocagao
de campo fenestrado estéril, com a devida paramentacdo. Deve-se injetar pequena
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quantidade de anestésico topico intradérmico no local a ser puncionado, espalhando-
-0 em volta da artéria com suaves movimentos digitais e, em seguida, perfurar a pele
com outra agulha, para facilitar a passagem do cateter. Com um dispositivo “plastico
sobre a agulha”, punciona-se a artéria, introduzindo-o num angulo de aproximada-
mente 30 graus em relacdo a pele. Havendo retorno de sangue, esse angulo deve ser
reduzido para cerca de 10 graus, a agulha é inserida mais um pouco e o cateter plas-
tico deve ser avangado para dentro da artéria, suavemente, com ligeiros movimen-
tos de rotagdo. O cateter deve ser mantido heparinizado e um curativo apropriado é
realizado, recomendando-se a colocagdo de uma tala no punho para evitar dobras ou
perda do cateter. Alguns autores referem como principais vantagens da utilizacdo da
artéria radial acesso vascular, diminuicao das complica¢des vasculares, menor perio-
do de hospitalizagdo e maior conforto para o doente®.

Figura 1 - Pungdo da artéria radial para
realizagdo de gasometria arterial

A puncao da artéria femoral, por sua vez, deve ser iniciada informando aos pacientes
conscientes toda a sequéncia do procedimento, para obter o méximo de colaboracao,
assim como na puncao arterial radial. Em seguida, deve-se estender o membro sobre
o colchdo, preparar a area com solugdo antisséptica, seguida da colocagdo de campo
fenestrado estéril, com a devida paramentacdo. Deve-se injetar pequena quantidade
de anestésico topico intradérmico no local a ser puncionado, espalhando-o em volta da
artéria com suaves movimentos digitais e, em seguida, perfurar a pele com outra agu-
lha, para facilitar a passagem do cateter. Com um dispositivo “plastico sobre a agulha”,
punciona-se a artéria, introduzindo-o num angulo de aproximadamente 90 graus em
relagdo a pele. Havendo retorno de sangue e fim do procedimento em casos de gaso-
metria arterial e monitoramento hemodinamico, a agulha deve ser retirada e o local
puncionado por um algodao por, no minimo, 15 minutos®.

Em casos de cateterismo, o cateter deve ser mantido heparinizado e um curativo apro-
priado é realizado®.
Contraindicacoes

Podem ser consideradas contraindicacdes absolutas ou relativas para a canulagdo ar-
terial periférica as infec¢des da pele sobre o local a ser puncionado, patologias, circu-
lacdo colateral inadequada e vasculopatia periférica grave.
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Complicacgoes

As complicagdes relacionadas com o acesso arterial incluem a calcificagdo da artéria
puncionada, além de estarem relacionadas com obesidade, idade, sexo, hipertensao
e uso de anticoagulantes. Pode haver a ocorréncia de hemorragias, sangramentos,
hematomas, fistulas e isquemias®’, além de equimose, hematomas, vasoespasmo,
trombose, embolizacdes distal e proximal, neuropatia compressiva, infeccdo local e
sistémica, injecdo inadvertida de medicac¢des, necrose e gangrena de digitos, retencao
urindria e perda da permeabilidade do vaso. Quanto as complicagdes maiores, podem
ser incluidos os aneurismas, hemorragias com necessidade de transfusao sanguinea.
Outros resultados evidenciam ainda a ocorréncia de equimoses e hematomas peque-
nos, médio e grande, sendo esses mais frequentes na abordagem radial em compara-
¢do com a abordagem femoral®.

Acesso Venoso Periférico

Anatomia

O acesso venoso periférico geralmente é realizado nas veias de membros superiores
como a veia cubital mediana, veia cefélica, veia basilica e as veias metacarpais dor-
sais, e em menor escala nas veias de membros inferiores como as veias safenas ou nas
veias dorsais do pé”!’. A veia cubital mediana conecta a veia basilica e a veia cefélica,
atravessa a fossa antecubital superficial a aponeurose do musculo biceps braquial
e é frequentemente cateterizada em situa¢des de urgéncia, pois acomoda cateteres
calibrosos. A veia cefélica é superficial e corre lateralmente ao membro superior, pas-
sando entre o musculo deltoide e peitoral maior no brago, sendo visivel na pele. A
veia basilica inicia-se no dorso da regido radiocarpica, cruza a margem anterior do
antebraco e situa-se na face anterior, sendo acompanhada pelo nervo cutaneo medial
do braco. As veias metacarpais dorsais passam ao longo dos lados dos dedos e sao
unidas umas as outras por ramos comunicantes obliquos, terminando em uma rede
venosa dorsal. Quanto as veias de membros inferiores, a veia safena magna tem ori-
gem na extremidade medial do arco venoso dorsal do pé, situando-se anteriormente
ao maléolo medial, seguindo trajeto sempre medial e ascendente na perna, localizan-
do-se posteriormente ao condilo medial da tibia e do fémur e desembocando 4 cm
inferior e lateralmente ao tubérculo ptibico na veia femoral. A veia safena parva origi-
na-se na extremidade lateral do arco venoso dorsal do pé, situando-se posteriormente
ao maléolo lateral, ascende na face posterior da perna e perfura a fascia profunda na
fossa poplitea, desembocando na veia poplitea. As veias dorsais do pé constituem o
arco venoso dorsal do pé, que é formado a partir da veia marginal lateral em anasto-
mose com a veia marginal medial e a safena magna'.

Indica¢oes

O acesso venoso periférico é indicado para a administragdo intravenosa de drogas
e fluidos, para a transfusdo de hemoderivados, para a realizagdo de cirurgias e para
cuidados de emergéncia’. Devem ser levados em conta fatores como idade, posi¢ao
e conforto do paciente durante a realizacdo do procedimento e a urgéncia da situa-
¢do. Esse procedimento geralmente é realizado nas veias de membros superiores
em func¢do da menor incidéncia de complicagdes em comparacdo com as veias de
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membros inferiores. No entanto, em casos em que nao ha boa acessibilidade as veias
dos membros superiores, os acessos sdo realizados nas veias safenas ou nas veias
dorsais dos pés®™.

Materiais

Os materiais utilizados no acesso venoso periférico incluem luvas, 6culos de protecao,
garrote, solucao antisséptica a base de clorexidina, gaze estéril, solucdo fisiolégica em
uma seringa, curativo oclusivo transparente e estéril, cateteres de tamanhos apro-
priados, bolsa de soro com equipo e recipiente especial para o descarte de agulhas.
Além disso, um anestésico local pode ser recomendado em caso de cateter calibroso
(18, 16, 14 ou 12 gauge). Ha varios tipos de cateter, sendo os escalpes (ou butterflies) e
os cateteres sobre agulha, os mais utilizados’.

Procedimentos

O procedimento deve ser iniciado informando ao paciente sobre possiveis complica-
¢des como sangramento, formagao de equimose e infec¢do no caso da cateterizagao.
Nas veias de membros superiores, inicialmente coloca-se o garrote formando meio
lago, 8 cm a 10 cm acima do local da puncdo venosa para infusdo de substancias,
coleta de sangue venoso ou infusdo do cateter. A avaliacdo das veias disponiveis,
sendo elas a veia cubital mediana (Figura 2), veia cefalica, veia basilica ou veias me-
tacarpais dorsais (Figura 3), inclui a inspecdo e a palpagao por métodos que incluem
o posicionamento do braco abaixo do nivel do coragao, requisicdo ao paciente para
abrir e fechar a mao repetidamente ou indugao da vasodilatagdo por calor’. Assim,
faz-se a escolha da veia para a realizacdo do acesso, o local é limpo com solugao
antisséptica a base de clorexidina ou dlcool e tracionado com a mao nao dominante
para que a insergao possa ser realizada numa angulagdo de 5 graus a 30 graus, com
o bisel voltado para cima, utilizando dispositivo “plastico sobre a agulha” (Abbo-
cath) para puncgoes periféricas, e dispositivo “plastico sobre a agulha” de grosso
calibre (13 G), no caso de cateterismo. Depois da insercdo, o sangue é coletado ou
ha a infusdo de substancias e hemoderivados, sendo o garrote retirado e a agulha
mantida até o fim do procedimento; em seguida, o local é pressionado geralmente
com algoddo para estancar o sangue. Nos casos de cateterismo, a agulha é retirada e
o cateter introduzido, sendo o garrote removido em seguida. O cateter é fixado com
curativo oclusivo, e, depois da confirmagao da permeabilidade do cateter, conecta-
-se 0 equipo de soro e inicia-se a infusao’.

Figura 2 - Puncao da veia cubital mediana para coleta
de sangue venoso
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Figura 3 - Puncao do arco venoso dorsal su-
perficial da méo para infusédo de substancias

Nos casos de acesso venoso periférico em membros inferiores (Figura 4), a obtencao
venosa é semelhante ao acesso nos membros superiores, seguindo a mesma linha de
raciocinio quanto a limpeza antisséptica, pungdo e finalizagdo do procedimento, di-
ferindo apenas no fato de que a obtengdo venosa em membros inferiores tem maiores
incidéncias de tromboflebite’™.

Figura 4 - Acesso venoso periférico em veias
superficiais de MMII

Contraindicacoes

Nos casos de infeccdo, flebite, esclerose de veias, infiltracdo intravenosa prévia,
queimaduras ou lesdes traumaéticas, fistula arteriovenosa no membro e procedi-
mento cirdrgico afetando o membro, o acesso venoso periférico é contraindica-
do. Nos casos de pacientes com vasoconstricdo intensa, com desidratacdo grave,
choque e parada cardiorrespiratdria, a obtencdo do acesso venoso periférico é
dificultada, optando-se, assim, pela cateterizacdo intradssea ou central ou dis-
secg¢do venosa’™®,

Complicagoes

As complica¢des mais comuns da cateterizagdo venosa periférica sao dor, formacgao
de hematoma, infeccdo bacteriana, extravasamento de fluidos e drogas, flebite, trom-
bose, embolia e lesdo nervosa. A selecao de cateteres de tamanhos apropriados, a
técnica de insercdo estéril e a administracao de liquidos e drogas em quantidades e
concentragdes adequadas podem prevenir estas complicagoes’!'.
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Acesso Venoso Intradosseo

Anatomia

O acesso venoso intradsseo permite alcancar o plexo venoso da medula 6ssea que se
conecta a circulacdo sistémica. A medula 6ssea funciona como uma veia rigida que
nao colaba em estado de hipovolemia e no choque circulatério periférico. Assim, ela
tem sido usada com eficacia como via de emergéncia na parada cardiorrespiratoria,
nos choques hipovolémico e séptico, queimaduras graves, estados epiléticos prolon-
gados e desidratacdo intensa, principalmente em criangas'?

Varios locais anatomicos podem ser usados para a cateterizacdo intradssea, incluindo
a tibia proximal, o fémur distal, a tibia distal, o tmero proximal e a crista iliaca ante-
rossuperior®’. Em adultos, o esterno e o radio distal também podem ser utilizados".
Ja em criancas, a tibia proximal é o principal local de escolha em razdo da facilidade
de identificacao®™.

Indicacoes

E indicado quando ndo se consegue obter acesso venoso periférico prontamente em
pacientes em choque, insuficiéncia respiratéria ou parada cardiorrespiratéria™.

Esse tipo de acesso, além de permitir a administracdo de drogas, também possibilita
coleta de sangue venoso para analise laboratorial®*"

Materiais

No acesso intradsseo, encontram-se varios tipos de agulhas desenvolvidas especifi-
camente para esta puncdo em criangas. Elas sdo constituidas de uma canula externa
e de um estilete cortante interno, e possuem alcas que facilitam sua colocagdo. Caso a
agulha intradssea nao esteja disponivel, agulhas comuns de grosso calibre ou do tipo
butterfly podem ser utilizadas em lactentes, mas elas podem obstruir com osso ou me-
dula 6ssea. Por causa disso, dispositivos do tipo mola ou broca foram desenvolvidos
para facilitar a colocagdo da agulha intradssea em criangas e adultos®*® (Figura 5).

4

Figura 5 - Equipamentos para pungéo intraéssea em adultos

Procedimentos

Inicialmente deve-se posicionar o paciente de forma a facilitar a punc¢do. Quando
o local escolhido para a puncdo é a tibia proximal ou o fémur distal, coloca-se uma
toalha enrolada sob a fossa poplitea para ajudar a manter a flexdo do joelho e a
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estabilidade da perna (Figura 6). E feita a limpeza do local de insercdo da agulha
com solugdo de clorexidina ou iodopovidona; em seguida, pode ser realizada uma
anestesia local com lidocaina. Apés fixar bem o membro, com a mdo ndo dominante
distal ao local de insercdo insere-se a agulha perpendicularmente ao plano do osso,
realizando movimentos de rotacao e pressdo, até se sentir diminuicao da resistén-
cia ao atravessar a tabua 6ssea. Podemos afirmar que a agulha esta corretamente
posicionada quando se mantém ereta sem precisar ser sustentada e quando nao ha
resisténcia nem tumefagdo de partes moles ao infundir solugado salina. Eventual-
mente, durante a aspiracdo da agulha obtém-se material medular. Fixa-se, entdo, a
agulha com esparadrapo, protegendo-a com curativo oclusivo e conecta-se o equipo
de soro™.

Figura 6 - Puncao intradéssea em criangas

Contraindicacoes

Nao é indicado em casos de fratura no osso a ser puncionado, presenca de dispositivo
ortopédico ou protese no membro, infeccao de pele ou partes moles subjacentes ao
local de insercdo e doengas 6sseas. Em casos de falha na pungdo intradssea, ndo deve
ser feita uma nova tentativa no mesmo 0sso, pois ha risco de complicagdes com extra-
vasamento de medicacgdo e fluidos infundidos’".

Complicagoes

Com relacdo ao acesso intradsseo, as complicagdes sao mais raras, mas, quando
presentes, aparecem sob a forma de extravasamento de fluido em partes moles
secundario a colocagao incorreta do cateter. Se ndo identificado, esse extravasa-
mento prolongado de liquido pode levar a sindrome de compartimento. Outras
complicag¢des incluem infec¢ao no local de insercgao, fraturas (especialmente em
lactentes jovens ou pacientes com osteopenia), lesdo da cartilagem de crescimento
e embolia gordurosa®.

Para evitar complicagdes, o acesso intradsseo deve ser removido assim que se obtiver
um acesso venoso mais definitivo, de preferéncia até 24 horas depois da inser¢ao®!*!.
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Acesso Venoso Central

Anatomia

O acesso venoso central permite uma entrada mais segura e eficaz a circulacao sisté-
mica. A escolha por determinada veia ou via de acesso se da de acordo com a expe-
riéncia de quem realiza o procedimento e as caracteristicas do paciente. Em criangas,
as veias jugulares internas e as femorais sao as mais frequentemente cateterizadas.
Ja em adultos, a veia subclavia é a via de escolha para colocagao do cateter. Por outro
lado, em uma ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP), deve-se dar preferéncia as veias
femorais, pois sua obtenc¢do nao interfere nas manobras a serem realizadas'®®.

Dessa maneira, deve-se conhecer de antemao as caracteristicas anatdmicas de cada
vaso de modo a evitar futuras complicacdes. Assim, sabe-se que a veia jugular in-
terna apresenta posicao anterolateral em relacdo a artéria com mesma designagao,
ou seja, artéria carétida interna, estando ambas na regido do pescoco. Forma-se da
continuacdo do seio sigmoide e faz parte do feixe vasculonervoso juntamente com o
nervo vago e as artérias carotidas, envolvida pela bainha carotidea. Esta ainda abaixo
do musculo esternoclidomastéideo e, quando ao seu final, encontra-se no tridngulo
formado pelas porcdes clavicular e esternal do mesmo musculo e também pela clavi-
cula. Por fim, anastomosa-se com a veia subclavia, de modo a originar a veia braquio-
cefdlica que ird drenar o sangue proveniente do encéfalo, da face e do pescoco para a
veia cava superior. Tem ainda como tributarias as veias faringeas, facial, lingual e as
tiredideas além do seio petroso.

A veia subclavia, por sua vez, é a continuacao da veia axilar e une-se a veia jugular
interna, descrita anteriormente. Possibilita ainda a comunicag¢do do sistema linfatico
com o sistema cardiovascular, sendo entdo de grande importancia para a drenagem
corpérea. Ela corre por baixo da clavicula, justamente medial ao ponto hemiclavicu-
lar, sendo anterior a artéria e ao plexo braquial. Ao mesmo tempo, esta localizada no
sulco subclavio localizado no tridangulo deltopeitoral.

Ja a veia femoral é uma continuacdo da veia poplitea, iniciando-se no canal adutor.
Termina na margem inferior do ligamento inguinal, onde muda de nome e se tor-
na a veia iliaca externa. Acompanha medialmente artéria femoral, ambas estando
abaixo do ligamento inguinal. Recebe a drenagem de veias como a safena magna e
a femoral profunda'.

Indicacoes

O acesso venoso central é indicado quando se devem administrar medicamentos con-
traindicados por via periférica, uma vez que, quando extravasados, podem lesar teci-
dos ao redor. Como exemplo desses medicamentos, ha os vasopressores e as solugdes
hipertonicas de bicarbonato de sédio e calcio. Somado a isso, a via central permite a
monitorizacdo e o acompanhamento da pressdo venosa central, além de possibilitar a
coleta de material sanguineo™.

Ademais, as principais indicagdes incluem monitorizacdo hemodinamica invasiva
(pressdo venosa central, pressdo de artéria pulmonar, débito cardiaco por termodilui-
¢do), acesso vascular para infusdo de solugdes cdusticas, irritantes ou hiperosméticas,
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terapéutica substitutiva renal de urgéncia (hemofiltracao, hemodidlise), acesso vascu-
lar de longo prazo para nutrigdo parenteral prolongada ou quimioterapia, reposicao
rapida de fluidos ou sangue no trauma ou cirurgia, estimulacdo cardiaca artificial
temporaria e acesso venoso em pacientes com veias periféricas ruins'.

Materiais

Toda puncdo intravascular deve ser considerada um ato cirtrgico e os cuidados de
assepsia e antissepsia devem ser seguidos, a nao ser em casos de extrema emergéncia,
como durante a ressuscitacao cardiopulmonar. Aconselha-se que toda UTI disponha
de kits estéreis, previamente embalados, contendo o material minimo para a realiza-
¢do da puncao”. Assim, além dos equipamentos de protecdo individual como luva,
touca e mascara, o material necessario para a insercao de cateteres venosos centrais
inclui bolsa e equipo de soro, anestésico local, campo estéril, gaze estéril, bisturi, kit
de cateter central (contendo agulha, fio-guia, dilatador e cateter intravenoso), agulha
e fio para fixacdo do cateter a pele e curativo transparente estéril™.

O comprimento do cateter deve ser determinado pela profundidade de insercao em
relacdo aos pontos de referéncia anatomicos do paciente. Como o risco de infeccao
aumenta proporcionalmente ao ntimero de lumens, o cateter deve conter o menor
nimero de lumens necessario".

Procedimentos

A escolha da técnica a ser utilizada e a do vaso a ser puncionado e canulado devem
se basear na condicao clinica do paciente, experiéncia do executor e indicagdo para a
insercdo. No entanto, principalmente nos casos de puncao das veias jugular interna e
subclavia, da-se preferéncia ao lado direito, pois a ctipula pleural é mais baixa (menor
risco de pneumotorax), o trajeto até o atrio direito é mais retilineo (menor possibilida-
de de mau posicionamento do cateter) e o ducto toracico desemboca na veia subclavia
a esquerda (menor risco de quilotérax). Frequentemente, a seguinte lista de sitios pre-
ferenciais é indicada levando-se em consideracdo uma combinacio de fatores como:
facilidade de insergao, razoes de utilizagdo e menor risco de complicacdes'.

Ademais, as veias jugulares internas e as femorais em criancas sdo as mais fre-
quentemente cateterizadas. Ja em adultos, a veia subclavia é a via de escolha para
colocacao do cateter. Por outro lado, em uma ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP),
a preferéncia deve ser as veias femorais, pois sua obtengao ndo interfere nas mano-
bras a serem realizadas'*".

Quando se opta pela veia jugular interna, o local de referéncia é o triangulo de Se-
dillot, formado em sua base pela clavicula e lateralmente pelas porcdes esternal e
clavicular do masculo esternoclidomastéideo®. Para isso, posiciona-se o paciente em
dectubito dorsal horizontal com a cabega para baixo a 30 graus, em posicao de Tren-
delenburg, deixando a cabega levemente estendida e rodada para o lado oposto ao da
pungdo. Da-se preferéncia ao lado direito,como ja foi descrito. Antes disso, deve-se
auscultar o térax para verificar se 0 murmurio vesicular é simétrico bilateralmente.
Caso positivo, posiciona-se o paciente e faz-se a degermacdo da pele com clorexidina
degermante, seguida de antissepsia com clorexidina alcoélica e coloca-se um campo
estéril. Administra-se, entdo, anestésico local e procede-se a puncao®''*>. O proce-
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dimento se inicia pela introducdo da agulha pouco acima do &pice do triangulo em
angulo de 30 graus a 45 graus em relacdo ao plano coronal, em dire¢do ao mamilo
ipsilateral, aplicando sucgdo leve. Depois do término do procedimento, deve ser feita
uma radiografia para verificar a posicdo do cateter. Ainda é possivel utilizar duas
outras vias de acesso para a cateterizacdo da veia jugular interna: a anterior a borda
do esternoclidomastoéideo com 30 graus em relagdo a base do tridngulo e a posterior
ao mesmo miusculo, com angulacao de 30 graus em relacao a pele" (Figura 7).

Figura 7 - Puncgéo da veia jugular interna por via medial em angulacao de 30 graus

Por outro viés, ao escolher-se a veia femoral (Figura 8), o paciente deve ser posicionado
em dectbito dorsal horizontal, com a coxa fixada em ligeira rotacao externa. Depois
da administracao do anestésico local, identifica-se a artéria procurada pela palpagao
ou, se os pulsos estiverem ausentes, encontrando o ponto médio entre a crista iliaca
anterossuperior e a sinfise pubica. A agulha deve ser inserida no ponto paralelamente
a artéria femoral, em direcdo ao umbigo, com inclinagdo de 45 graus em relacdo ao
plano da pele. Para prevenir complicagdes, mantém-se a palpacao da artéria enquanto
se introduz a agulha na veia. Depois de fixado o cateter a pele, também se faz uma
radiografia para verificar a posicao de sua extremidade, que deve estar localizada na
juncao da veia cava inferior com o atrio direito ou na altura da segunda vértebra lom-
bar, caso o comprimento do cateter nao seja suficiente para atingir a posicao central®.

Figura 8 - Referéncias anatomicas para a puncao da veia femoral (medial a artéria)

Outra opcao é o acesso por meio da veia subclavia (Figura 9), o qual consiste no po-
sicilonamento do paciente em dectbito dorsal horizontal com a cabega em posigao
mediana inclinada para baixo a 30 graus (Trendelenburg), com o pescoco levemente
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estendido. O ponto de insercao do cateter é na juncdo do tergo médio com o terco me-
dial da clavicula. Essa veia é relativamente profunda, e, ao ser puncionada, o sangue
deve fluir facil e livremente para dentro da seringa. Apds a veia ser puncionada com a
agulha, o cateter é introduzido por dentro dela, devendo progredir facil e livremente
(sem sensacao de resisténcia). Este tipo de dispositivo aumenta os riscos inerentes a
puncao, pois a agulha é de grosso calibre”. A veia subclavia pode também ser puncio-
nada por via supraclavicular. A agulha é introduzida rente a borda superior interna
da clavicula, na bissetriz do &ngulo formado por esta e o bordo medial do musculo
esternoclidomastéideo, sendo direcionada para um ponto entre o mamilo contralate-
ral ou porcdo média do manubrio esternal. Este tipo de acesso para pungdo é pouco
utilizado na pratica clinica, por ser de alto risco®.

Figura 9 - Puncdo da veia subclavia por via infraclavicular, em que P é o ponto indicado para a puncao,
C é o bordo inferior do processo coracoide, M é o bordo superior da cabe¢a medial da claviculae F é a
farcula esternal

Contraindicacoes

As contraindicagdes gerais da colocacdo do cateter venoso central incluem infecgao
da area subjacente ao local de insercdo e trombose da veia em questdo. Por outro
lado, a histéria de coagulopatia constitui contraindicacao relativa. Vale ressaltar que
o trauma pode distorcer a anatomia e dificultar a colocagdo de um cateter venoso
central na regido'. Especificamente, de cada procedimento descrito acima tem-se que
a pungao da veia jugular interna é contraindicada em discrasias sanguineas graves,
anticoagulacao terapéutica, em endarterectomia de carétida ipsilateral e em tumores
cervicais ou aqueles com extensdo intravascular para o atrio direito. A pungao sub-
clavia é proscrita em quadros de doenca pulmonar obstrutiva cronica e/ou enfisema
(maior risco de pneumotoérax), trauma de clavicula, cirurgias prévias no local ou de-
formidades toracicas acentuadas e durante a realizacdo de manobras de ressuscitacao
cardiorrespiratdria. Ja o acesso por meio da veia femoral ndo é realizado quando se
tem também discrasias sanguineas graves, uso de anticoagulantes e quando ha in-
feccoes locais?.

Complicagoes

Todo procedimento com carater invasivo tem suas possiveis complicagdes. No entanto,
devem-se seguir as precaugdes universais, sejam de barreira ou de procedimento, para
evitar esses eventos ou, a0 menos, minimiza-los. As complicagdes relacionadas com
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cateterizagdo venosa central podem ser mecanicas, infecciosas e tromboembolicas. As
complicagdes mecanicas incluem puncao arterial, hematoma, pneumotérax e hemoto-
rax (associados a cateterizagdo de veias jugular interna e subclavia), arritmia e coloca-
¢do impropria do cateter. O uso do ultrassom para guiar a cateterizagdo venosa central
reduz o ntimero de tentativas e o risco de complica¢des'®. As complicagdes infecciosas
podem ser prevenidas pela lavagem das maos e adocao de precaucdes de barreira com-
pleta durante a insercao do cateter, antissepsia da pele com clorexidina, revisao diaria
da necessidade do cateter e sua remocao imediata, quando ele ndo for mais necessario®.
As complicacgdes tromboéticas, por sua vez, podem ocorrer desde o primeiro dia apos
a insercdo do cateter, com risco potencial de tromboembolismo venoso, sendo a veia
femoral o local com o maior risco de trombose. . O tempo de permanéncia do cateter
deve ser limitado ao minimo necessario para diminuir este risco'>'®.

Utiliza¢ao de Ultrassom como Guia no Acesso Venoso

A técnica de pungdo tradicional é baseada na anatomia habitual da regido a ser abor-
dada, entretanto, a utilizacdo de ultrassom para realizacdo de uma pungdo guiada
tem sido amplamente utilizada. Desde 2002, o National Institute for Clinical Excellen-
ce (NICE), Reino Unido, recomenda o uso do ultrassom como método de escolha no
acesso venoso da veia jugular interna em adultos e criancas* (Figura 10).

Figura 10 - Imagem de ultrassonografia da artéria carétida (CA) e da veia jugular interna (IJV)

Atualmente, o ultrassom tem sido utilizado para auxiliar a colocagdo de cateteres
centrais e periféricos, para guiar os bloqueios anestésicos, na puncao arterial, para
procedimentos endovasculares e em outros procedimentos*?. O aumento do uso de
cateteres venosos centrais em diversas situagdes tem resultado em preocupacdes em
melhorar a eficacia desses procedimentos e em reduzir as possiveis complicagdes?.

A utilizagao da ultrassonografia diminui as complica¢des, o tempo para localizacdo
do vaso e de passagem do cateter, conferindo precisdo e seguranga, minimizando os
efeitos das variacdes anatomicas. Além disso, contribui para a realizacdo de um me-
nor nimero de tentativas de pungao. Com o uso da ultrassonografia, é possivel visua-
lizar o vaso sanguineo e sua paténcia, identificar variacdes anatdmicas, encontrar o
melhor local de puncdo e planejar a trajetéria da agulha em relagao a parede do vaso,
evitando a transfixagdo da parede posterior®.
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O ultrassom é especialmente utilizado em criangas com menos de um ano de vida e com
menos de 5 kg que terdo a veia jugular puncionada, pois sdo os principais acometidos por
complicagdes, tais como puncao arterial, hematoma, hemotérax e pneumotérax®2:.
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Manuseio de Vias Aéreas
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Introducao

O minucioso e completo controle da ventilacdo do paciente representa um dos
maiores desafios da anestesiologia. O preparo adequado do profissional e seu co-
nhecimento de anatomia, fairmacos, dispositivos, técnicas e possiveis complica¢des
referentes ao dominio das vias aéreas sdo de extrema importancia. Nesse contexto,
este capitulo tem como objetivo abordar, de maneira prética, didatica e direta, todas
as principais questdes referentes ao manuseio das vias aéreas - tema essencial para
todo médico generalista.

Anatomia

Diante de tantas estruturas anatdmicas envolvidas nas vias aéreas e de sua alta
complexidade, serdo enumerados apenas os pontos essenciais das principais es-
truturas. Destacam-se, portanto, cavidades nasais, boca, faringe, laringe, traqueia,
bronquios e pulmoes.

As cavidades nasais sao divididas pelo septo nasal - formado pela cartilagem septal,
por ossos etmoide e pelo vomer -, que podem apresentar desvios. Tém, na delimita-
¢do lateral, trés conchas que dividem a regiao em trés meatos, sendo o inferior o mais
usado na passagem de dispositivos nasais. Seu limite superior é formado pela regido
cribiforme - muito fragil e sujeita a lesdes comunicativas entre as cavidades nasais e
intracraniana e com a mucosa ricamente vascularizada.

A cavidade oral, exemplificada na Figura 1, apresenta resisténcia ao ar reduzida pela
metade, em comparagdo com o nariz. Na parte anterior, temos os ldbios, enquanto na
posterior hd o palato mole. Os dentes - por apresentarem capacidade de predispor
via aérea dificil - e a lingua - 6rgao sensorial da regido - também sdo importantes na
avaliagdo. Por fim, apresentam-se a epiglote - de modo posteroinferior a lingua - e
os pilares amigdalianos - divididos em dois arcos palatoglossos e dois palatofarin-
geos - em contato superior com a Gvula e inferior com as amigdalas palatinas, tendo
fim nas dreas basilares laterais da lingua. A Gvula ainda é uma das trés referéncias
importantes para a avaliacdo da escala Mallampati, essencial no exame fisico e que
sera abordada mais a frente.
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Figura 1 - 1) Labio superior; 2) Arcada dentaria supe-
rior; 3) Palato duro; 4) Palato mole; 5) Uvula; 6) Arco
palatoglosso; 7) Arco palatofaringeo; 8) Parede poste-
rior da orofaringe; 9) Amigdala palatina; 10) Lingua;
11) Labio superior.

A faringe é a regido de transicdo entre os sistemas respiratério e digestorio e tem
funcdo de protecdo das vias aéreas e de condugao do bolo alimentar da cavidade
oral ao esdfago. Vale ressaltar sua complexa inervagdo tanto sensitiva quanto mo-
tora dos nervos glossofaringeos, na porgao superior, e do nervo laringeo superior
nos ramos externo e inferior (ou recorrente), na porcao inferior. Seu limite inferior
é delimitado pela cartilagem cricoide, que é o local mais comum de obstrucdo por
corpo estranho.

A laringe se situa entre a terceira e a sexta vértebras cervicais e é composta por nove
cartilagens. Destacam-se as nao pareadas epiglote, tireoide e cricoide - dispostas no
sentido craniocaudal - e as pareadas cuneiformes, corniculadas e aritenoides - dis-
postas no sentido anteroposterior. Abaixo, encontram-se a glote e as cordas vocais.
H4 uma grande quantidade de musculos na regido. Sua inervagdo ocorre, a exemplo
da faringe, por ramos do nervo vago (X): nervo laringeo superior de ramos externo
e interno - responséveis pela motricidade do musculo cricotiredideo e pela sensibili-
dade dos dois tercos superiores, respectivamente - e inferior - também chamado de
recorrente e responsavel pela motricidade de todos os musculos, a exce¢do do cricoti-
redideo, e pela sensibilidade do terco inferior da regiao.

A contragdo muscular da laringe provoca o chamado laringoespasmo, que tem o obje-
tivo de impedir a passagem de alimentos e corpos estranhos para a traqueia. Enquan-
to o bloqueio anestésico do nervo laringeo recorrente pode gerar paralisia transitéria
das cordas vocais, o bloqueio do nervo laringeo superior é muito utilizado no ma-
nuseio da laringe, pois proporciona anestesia local. Essa regido é de extrema impor-
tancia para a graduacdo de Comarck e Lehane na laringoscopia (Figura 2), abordado
mais adiante neste capitulo.
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Base da lingua

Epiglote
Pregas vestibulares
Pregas vocais
Pregas ariepigléticas
Cartilagem cuneiforme
Cartilagem corniculada

Glote

Figura 2 - [lustracao da laringe na regiao das cordas vocais com a sinalizacdo da base de lingua; epi-
glote; pregas vestibulares, vocais e ariepigldticas; cartilagens cuneiformes, corniculadas e aritenoides;
glote; fenda glotica.

A traqueia, demonstrada na Figura 3, a seguir, pode ser classificada como o altimo
segmento anatdmico de maior importancia - trata-se de vias aéreas de condugdo. Ela
se origina abaixo da cartilagem cricoide, ao nivel de C6, com extensao craniocaudal de
15 a 20 cm, e termina na carina, dividindo-se em bréonquios direito e esquerdo.

Figura 3 - 1) Epiglote; 2) Osso hioide; 3) Membrana ti-
reo-hididea; 4) Cartilagem tireoide; 5) Ligamento crico-
tireéideo; 6) Cartilagem cricoide; 7) Traqueia.

Anamnese e Exame Fisico

Uma boa anamnese e um bom exame fisico sempre devem anteceder os procedimen-
tos de dominio de vias aéreas em situacdes eletivas. Abaixo, seguem informagodes
importantes sobre cada etapa dessas avaliagdes médicas.
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Anamnese

* HDA: verificar a existéncia de trauma, de lesdes nas regides cranial, cervical e to-
racica, bem como de artralgias ou de alteragdes na articulacdo temporomandibular.

* AD: analisar alteragdes nos sistemas respiratorio, cardiovascular e digestorio.

* HPP: questionar a realizacdo prévia de radioterapia, cirurgia ou acidentes envol-
vendo queimaduras nas regides cranial, cervical ou tordcica. Buscar diagnésticos de
espondilite anquilosante e outras doengas reumaticas. Se paciente ja foi intubado em
algum momento, deve ser novamente. Em casos de dtividas quanto a estrutura anato-
mica das VAs, podem-se solicitar radiografias como exame complementar.

Exame fisico

Avaliar o paciente sentado. E indicado exame completo de cabeca e pescoco. Inspecio-
nar alteracdes de simetrias cranial, cervical e tordcica, bem como analisar integridade
dentéria e amplitude da abertura da boca (ideal entre 4 e 6 cm). Buscar por movimen-
tacdo passiva, alteragdo da protrusao da mandibula (macrognatia ou micrognatia) e
variacao laterolateral ou anteroposterior da coluna cervical (ou a chamada coluna em U
da espondilite anquilosante). A distdncia entre o mento e a hioide, por fim, deve medir
aproximadamente 6,5 cm, ao passo que aquela entre o mento e a ftrcula deve ter 12 cm.

No exame fisico deve ser incluida ainda a Escala Mallampati (Figura 4), durante
a avaliacdo da cavidade oral. Mallampati et al.' registraram quatro graduagdes de
acordo com a visibilidade da &rea posterior da cavidade: 1) palato mole, fauce, tvula
e pilares visiveis; 2) palato mole, fauce e tivula visiveis; 3) palato mole e base da tvula
visiveis; 4) palato mole invisivel. Sua graduacdo é de extrema valia para o diagnostico
de VAs dificil. Quanto maior o grau, maior a dificuldade.

9000

Figura 4 - 1) palato mole, fauce, tvula e pilares visiveis; 2) palato mole, fauce e tvula visiveis; 3) palato
mole e base da tvula visiveis; 4) palato mole invisivel

Escala Comarck e Lehane

Essa escala é muito utilizada ao longo da laringoscopia para avaliar a dificuldade do
controle das vias aéreas. A exemplo da escala de Mallampati, é graduada de acordo
com o nivel de visibilidade da regido das cordas vocais. Ao expor a regidao em questao,
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poderiam ser analisadas as cordas vocais de maneira integral, ou progressivamente
reduzidas, desde uma visualizagdo parcial da glote e das cartilagens pareadas até a
demonstragdo apenas da lingua, com ou sem o palato mole (Figura 5). Quanto menor
a visualizacdo na laringoscopia, maior o grau Comarck e Lehane.

Figura 5 - A) visualizacao total da abertura da glote; B) visualizagdo apenas das cartilagens pareadas
(aritenoides, corniculadas e cuneiformes) e da regido posterior da glote; C) visualizacdo somente da
epiglote; D) visualizagado s6 da lingua, com ou sem palato mole visivel

Diagnéstico de uma Via Aérea Dificil

Diante de uma boa anamnese associada ao exame fisico minucioso e completo, pode
ser concluida a presenca de uma VA de dificil manuseio. Um grau de dificuldade
maior deve acompanhar o paciente que apresentar histéria de doengas reumaticas,
radioterapias, cirurgias ou acidentes envolvendo queimaduras. Assimetrias de cra-
nio, de face ou da regido cervical, reducado da abertura da boca, presenca parcial da
arcada dentaria, Mallampati graduado III ou IV e redugao das distancias mento-hioi-
de e mento-furcula também sdo casos predisponentes de VA dificil. Por fim, caso o
paciente seja diagnosticado com Comarck e Lehane III ou IV na laringoscopia, pode
haver - junto dos exemplos acima citados - maior risco para os procedimentos de
manuseio da regido anatomica.

Dispositivos e Técnicas para Controle das Vias Aéreas

Muitas estratégias foram construidas para vencer o desafio da VA dificil, de algorit-
mos a ferramentas cada vez mais complexas. Veja algumas a seguir.

Dispositivos extragloticos

Os dispositivos extragléticos se referem a um diverso grupo de dispositivos inseri-
dos as cegas na faringe a fim de fornecer acesso patente para ventilagao, oxigenacao
e liberacao de gases anestésicos sem a necessidade de intubacao traqueal (IT)%. Entre
eles, apresentam-se os dispositivos supragléticos, cujo representante mais expressivo
é a méscara laringea (ML).

Mascara laringea

A ML é um dispositivo supraglético que, em 1983, foi descrito e desenvolvido por A.
Brain e estd no mercado desde 1988. Desde entao, provou ser um dos instrumentos
mais importantes no manejo rotineiro ou dificil de vias aéreas®.
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I - Méascara laringea de primeira geracao

Este modelo consiste num tubo de via aérea, preso a uma mascara de silicone de for-
mato oval, que sai pela boca e tem um conector padrdo para conexao a um circuito de
anestesia ou a um dispositivo de ventilacdo. A mascara tem um manguito inflavel que
fica na hipofaringe e forma uma vedacao ao redor da entrada laringea, permitindo o
fornecimento de oxigénio e anestésicos inalatérios durante a ventilacdo espontanea,
além de ventilagdo com pressao positiva (VPP) em pressdes de até 20 cm H,O. Tem
como versao original o LMA Classic™ (cLMA) e esta disponivel numa variedade de
tamanhos, desde o 1 (neonatal) até o 6 (adulto grande, > 100 kg)*.

IT - Mascara laringea de segunda geracao

A apresentacdao de um dispositivo de segunda geracao se deu nos anos 2000, sendo o
LMA ProSeal™ (PLMA) o primeiro DSG a ter dois tubos para contato com os tratos
respiratorio e digestivo. Um tubo de drenagem separa o esdfago da laringe e, estando
este posicionado corretamente, reduz o risco de aspiracdo, caso haja regurgitagao®.
Além disso, apresenta algumas outras diferencas importantes em relacdo a linhagem
antecessora: 1) balonete modificado que cria uma vedagdo perilaringea de melhor
qualidade, permitindo a PPV a pressdes de até 20 cm H20; 2) bloqueador de mordida,
que impede o colapso do tubo de vias aéreas (VA) quando o paciente apresentar tris-
mo; 3) manguito mais macio®.

Mascaras laringeas para intubacdo orotraqueal

O primeiro modelo de méscara laringea para intubacao (MLI) foi langado comercial-
mente em 1995. A LMA Fastrach™ (FT-LMA) trouxe a mudanca do tubo ventilatério
flexivel do cLMA por uma estrutura metélica mais curva e anatdomica, dispensando a
necessidade de extensdo da cabeca para a IT - uso apropriado em situa¢des em que o
procedimento necessita de pouca manipulagdo da coluna cervical. A MLI tem como
grande diferencial a capacidade de ventilacao antes da IT e possibilita o rdpido esta-
belecimento de uma via aérea estavel, sobretudo em pacientes com estruturas anato-
micas que dificultam a ventilagdo com mascara'*. Uma versao mais moderna ganhou
fibra 6ptica e uma tela de visualizagdo destacavel: a C-Trach™.

Dispositivos auxiliares para intubacao

I - Guia para intubacao traqueal - GIT (bougie)

O GIT é um dispositivo feito de um material semirrigido, com uma pequena an-
gulacdo na extremidade distal, e pode ser inserido as cegas na via aérea do pa-
ciente com baixa visualizagao glética. Deve-se introduzir o bougie diretamente na
traqueia com o auxilio de laringoscépio. Caso ndo sejam visiveis as cordas vocais,
o GIT precisa ultrapassar a epiglote e ser direcionado a frente dela, mantendo-se
laringoscopia. Ao entrar na traqueia, o operador devera sentir vibra¢des palpa-
veis, decorrentes do deslizamento de sua extremidade em contato com os anéis
traqueais. O guia pode auxiliar diversos métodos de abordagem de VA, como tro-
ca de tubos endotraqueais, obtencdo de via aérea definitiva a partir de ML e inser-
¢do de tubos de duas luzes.
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II - Estilete luminoso

O estilete luminoso (EL) é um guia maleavel de intubacdo que tem na extremidade
distal uma pequena lampada, a qual permite a visualizagdo, na regiao cervical ante-
rior, da ponta da canula de entrada da laringe por método de transluminescéncia. O
dispositivo é muito utilizado em pacientes com abertura de cavidade oral limitada,
movimentos de coluna cervical restritos, distor¢des orofaciais e falha prévia de IT.

Dispositivos opticos

Os principais modelos de destaque entre os dispositivos 6pticos sao:

I - Airtraq™

O Airtraq™ fornece uma alta qualidade de visao da glote sem precisar alinhar os ei-
xos oral, faringeo e traqueal. Sua lamina tem dois canais: um atua como um conduite
para a passagem da sonda endotraqueal, enquanto o outro tem um sistema 6ptico que
transfere a imagem da ponta iluminada para um visor proximal.

IT - Bonfils

E um estilete composto por um conjunto de fibras 6pticas com uma cobertura
metalica rigida, em forma de J, que no extremo proximal tem um visor articulével
e uma conexdo para a fonte de luz. Pode ser utilizado com fonte de luz de LED
portatil e visao direta, sendo util tanto em cendrio extra-hospitalar quando no
centro cirdargico’.

Videolaringoscopios

I - Videolaringosc6pios com design baseado na lamina Macintosh

Esses dispositivos tém uma lamina de Macintosh acoplada a tecnologia de video e
podem ser usados para laringoscopia direta (LD) e videolaringoscopia. Entre eles,
o C-MAC™ ¢ o que estd associado a um tempo menor de intubagao e a maior facili-
dade de uso, em comparacdo com os demais, possivelmente em virtude da familia-
ridade dos laringoscopistas com o uso de uma lamina estilo Macintosh. A técnica
para a utilizagdo é idéntica a da laringoscopia direta, e, em contrapartida aos outros
modelos, a maioria das intubagdes com o C-MAC™ pode ser realizada sem o uso
de estilete”.

II - Videolaringoscépios que incorporam laminas altamente curvadas ou angula-
das de modo distal

O GlideScope™ é o protétipo para esse conjunto de dispositivos. Com angulagao
de 60 graus, tem um mecanismo antiembagamento e monitor de 7 polegadas. Eles
proporcionam uma visdo laringoscépica melhorada, sem a necessidade de mani-
pulacdo da coluna cervical. Sao, portanto, de utilidade significativa em pacientes
com imobilizagao cervical, micrognatia ou limitacdo de abertura de boca. Por causa
do alto grau de angulagao da lamina, um estilete é quase sempre necessario para a
realizagdo da IT?
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III - Dispositivos dpticos indiretos rigidos com canal para a passagem do tubo traqueal

Esses dispositivos, com ldminas altamente curvas, integram canais de orientagao de
tubos para facilitar a IT sem o uso de estilete, semelhante ao Airtrag™. Esse tipo de
videolaringoscépio ¢é ttil em pacientes com imobilizacdo cervical e tem sido um su-
cesso para IT acordada.

Intubacdo por fibroscopio flexivel

O fibroscoépio flexivel consiste num cabo - corpo com ocular e alavanca de controle
de flexao da extremidade distal - e numa haste - tubo de insercao - acoplada a um
tubo traqueal (TT). Colocada dentro da traqueia, essa haste servira de guia para o TT
durante a intubacdo. A principal vantagem da intubagdo endoscopica é que a extre-
midade do fibroscépio pode ser manobrada pelas VAs, com a visualizagdo das estru-
turas anatomicas enquanto o paciente estd acordado ou respirando espontaneamente.
E considerado seguro, eficaz e o método de escolha no manuseio de via aérea dificil
prevista e imprevista, desde que ndo seja situacao de emergéncia’.

Farmacologia e Procedimentos

Intubacao orotraqueal

A intubagdo orotraqueal é um procedimento médico no qual se introduz, pela boca
ou pelo nariz do paciente, um tubo para a manutengdo da respiragdo. O procedimento
pode ter carater eletivo ou de emergéncia - como em cirurgias eletivas que deman-
dam anestesia geral e no edema de glote, respectivamente.

Sequéncia Rapida de Intubagao

Antes de comecar o procedimento, é preciso se certificar de que todo o equipamento
necessario esteja presente e em bom funcionamento. E essencial conferir saida de oxigg-
nio, material de aspiragdo, méascara balao (Ambu), laringoscépio com diferentes lami-
nas, tubo orotraqueal, fio-guia e drogas ja selecionadas. Deve-se verificar se o balonete
do tubo endotraqueal infla e se a fonte de luz do laringoscépio esta funcionando. O pa-
ciente deve estar com monitorizagdo cardiaca, saturagdo periférica de oxigénio, pressao
ndo invasiva, acesso venoso, cabeceira a zero grau e coxim na regido occipital, assim
como ter sido avaliado previamente quanto a dificuldade de manuseio da via aérea.

Enquanto se prepara o material, o paciente é pré-oxigenado por 2-3 minutos. O objetivo
é atingir uma SpO, acima de 94-95%. A oferta de oxigénio a 100% pode ser feita por
mascaras nao reinalantes ou ventilagdo BVM. H4, entao, a pré-medicacao do paciente,
e as drogas nessa etapa sdo administradas trés minutos antes da sedagdo e do bloqueio
neuromuscular. As mais utilizadas sdo a lidocaina 1,5mg/kg, que reduz a reatividade
das vias aéreas, e o fentanil 2-3mcg/kg, que reduz a atividade simpética pela intubacao.

Depois da primeira etapa, deve-se realizar a sedagao e a paralisia do paciente. A
medicacdo escolhida dependera de doencas de base, da disponibilidade de recursos
do servico e da preferéncia do profissional. Como sedativo e hipnético, é comum
o uso de midazolam (0,5-1,5 mg/kg), cetamina (0,5-2 mg/kg), etomidato (0,3 mg/
kg) ou propofol (1-2,5 mg/kg) - o altimo pode ser administrado apés a intubacao
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como agente sedativo de longa duragao. Como bloqueador neuromuscular, pode-
-se usar succinilcolina (1,5 mg/kg) ou rocurdnio (0,6 mg/kg).

A laringoscopia deve ser realizada com a mao esquerda. A lamina entra pelo lado
direito da boca e precisa empurrar a lingua para a esquerda e ir deslizando até chegar
a valécula - no caso do modelo de Macintosh, as ldminas de Miller e Wisconsin sdo
posicionadas além da epiglote. Ao visualizar a glote do paciente, devemos introduzir
o tubo orotraqueal com a mao direita. Apés a passagem pelas cordas vocais, pode-
mos retirar o fio-guia. O tubo deve ficar na linha interincisiva, entre 20-24 na altura
da rima labial. O cuff é insuflado e é feita a ausculta de epigastrio, bases, dpices pul-
monares e regido cervical, a fim de ter certeza de que a intubacao nao foi seletiva ou
esofdgica e de que ndo houve fuga aérea.

Intubacao retrograda

Trata-se de uma técnica indicada para situacdes de intubacdo eletiva. Em um primeiro
momento, deve-se administrar O, sob cateter nasal. Havera a preparacao para sedagao
consciente, podendo-se utilizar os seguintes formacos: midazolam (1-3 mg para adulto
de peso médio), diazepam (0,1 mg/kg com 2-2,5 mg a cada dois a quatro minutos), opioi-
des como fentanil (0,5 a 2 mcg/kg) e propofol, cuja administragdo devera ser continua.
Sao realizadas a assepsia da regido anterior do pescogo e a anestesia da orofaringe com
spray de lidocaina 10%. Identifica-se a membrana cricotiredidea e se realiza puncao
- pode-se usar extracath 18 ou kit préprio do procedimento - a 90 graus com a pele,
observando a posicdo intratraqueal do cateter pela aspiragao positiva para ar por meio
da seringa acoplada, que pode conter solucao salina ou anestésico local.

Com cautela, o extracath deve ser posicionado de maneira cefalica, ficando numa
inclinacdo de 45 graus em relacdo a pele. A agulha é extraida para a progressao
apenas do cateter. Desse modo, o guia é avancado por dentro deste, iniciando-se por
sua ponta em ] até emergir pela boca ou pela narina. O extracath é retirado, e a pon-
ta distal do guia é fixada por uma pinga cirdargica. O tubo orotraqueal, entdo, sera
deslizado pelo guia até tocar a parede anterior da traqueia, na altura da membrana
cricotiredidea. O guia é, por fim, recolhido, o tubo é posicionado corretamente e a
expiracao de CO, é conferida.

Cricotireoidostomia e Traqueostomia

Sao dois procedimentos cirdrgicos que visam garantir o acesso de uma via aérea
comprometida. Podem ocorrer em situagdes tanto emergenciais quanto de rotina.
Ambos os procedimentos podem ser realizados de forma aberta ou por dilatacdao
percutanea. Quando no ambiente hospitalar e identificadas as indicagdes, o paciente
pode ser levado ao centro cirtirgico ou o procedimento pode ser realizado a beira do
leito. O doente pode ou nado ser submetido a anestesia geral - nesse caso, utiliza-se
anestesia local em spray de lidocaina a 2% para analgesia da via aérea. E realizada a
assepsia da regiao cervical anterior e injeta-se lidocaina (geralmente 1%) na pele e no
tecido subcutaneo onde sera feita a incisao.

Na traqueostomia aberta, é feita uma incisdo horizontal de aproximadamente dois
dedos de largura abaixo da cartilagem cricoide ou a meio caminho da farcula es-
ternal, correspondendo ao segundo ou terceiro anel traqueal. Pode-se fazer também
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uma incisdo vertical que comeca logo abaixo da cartilagem cricoide e que, apesar de
gerar uma cicatriz menos estética, evita vasos importantes da regido cervical, o que
a torna indicada para situagdes de emergéncia. A canula traqueal deve, entdo, ser
inserida na luz da traqueia, conectada ao ventilador e ter seu cuff insuflado. J4 na tra-
queostomia por dilatagdo percutanea, a canula é colocada sem a visualizacao direta
da traqueia. E considerado um procedimento pouquissimo invasivo e quase sempre
realizado a beira do leito em UTI e unidades de trauma.

A cricotireoidostomia pode ser realizada por puncao ou cirurgia aberta. Apds a reali-
zacao da anestesia e da assepsia, € identificada a membrana cricotireoidea, que é pun-
cionada num angulo de 30-45 graus caudal em relacdo a furcula esternal - o cateter é
avancado e a seringa, retirada. Na cricotireoidostomia cirtirgica, haverd a exposicao da
membrana cricotireoidea. Realiza-se uma incisdo de 3-5 cm na vertical, na linha mé-
dia da cartilagem tireoidea, estendendo-a até a borda inferior da cartilagem cricoide. A
membrana cricotireoidea é exposta, e com o bisturi, faz-se uma incisao horizontal perfu-
rando-se a membrana na metade inferior, proximo a membrana cricéidea, diminuindo
as chances de dano nas cordas vocais e nos vasos. Se a via aérea for necesséria por mais
de 48 horas, a cricotireoidostomia cirtrgica pode ser convertida numa traqueostomia.

Extubacao

Antes da retirada do tubo endotraqueal, demanda-se fazer a aspiragdo completa dele,
da orofaringe e das vias aéreas, para prevencao de contaminacao e infecgao. E inte-
ressante ter um Ambu, para o caso de ser necessaria uma assisténcia ventilatéria logo
apo6s a extubagao do paciente.

Complicacoes

Como ja visto, classificagdes Mallampati III/IV e Cormack e Lehane III/IV, extensao
cervical menor do que 35 graus, mobilidade mandibular limitada, distancia esterno-
mentoniana menor do que 12,5 cm, distancia tireomentoniana menor do que 6,5 cm
e distancia interincisiva menor do que 12,5 cm podem ser preditores de dificuldade
na manipula¢do das vias aéreas. Além dos preditivos, diversos fatores podem levar a
complicagdes durante o procedimento. Eles ocorrem principalmente por cinco motivos:

I - Mau funcionamento do tubo: defeitos de fabricacdo, armazenamento incorreto e
manuseio equivocado podem levar ao mau funcionamento e, por conseguinte, dimi-
nuir ou ndo permitir a ventilagdo. E imprescindivel que, antes do procedimento, sejam
verificados o funcionamento do cuff, a integridade e a numeracao adequada do tubo.

I - Posicionamento errado do tubo: mesmo com o tamanho adequado, é possivel
que o procedimento ndo seja bem-sucedido em razdo de um erro técnico. Para garan-
tir posicionamento correto, devem-se realizar ausculta pulmonar e epigastrica conti-
nua, capnografia e, sempre que possivel, radiografia.

A intubacao seletiva consiste na introdugao do tubo em apenas um bronquio-fonte, po-
dendo resultar em atelectasia do pulmao nao ventilado ou barotrauma. De modo geral,
gracas a conformagdo anatomica da traqueia, ela ocorre para o bronquio-fonte direito.
E detectavel pela ausculta unilateral e assimétrica dos murmdrios vesiculares. Para cor-
rigir essa situagdo, basta retroceder o tubo até a normalizacao da ausculta pulmonar.
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A intubacdo esofagica, quando nao é rapidamente identificada, mostra-se como uma
importante causa de mortalidade e morbidade, em virtude da hipoxemia e da hiper-
capnia. Além da parada cardiaca decorrente desses dois fatores, também pode ocor-
rer ruptura gastrica decorrente do aumento de pressdao no aparelho digestivo.

Entre diversas estratégias, a identificacdo da intubacdo esofdgica pode ser reali-
zada principalmente pela visualizacdo da entrada do tubo na glote, por capno-
grafia nos gases expirados (padrdo-ouro) e, como dito, pela ausculta epigéstrica.
Disfagia, sinais flogisticos e enfisema subcutaneo na regido cervical podem indicar
uma perfuracao do esdfago que, em razao de sua localizacao peculiar e de suas carac-
teristicas anatomicas, permite, com grande facilidade, o acesso de enzimas digestivas
e de bactérias ao mediastino, podendo causar sérias complicacdes, como mediastinite
e sepse.

III - Trauma de vias aéreas: a intubacdo traumatica quase sempre ocorre em vias
aéreas dificeis, em situagdes emergenciais - que exigem celeridade - ou quando rea-
lizada de forma incorreta. Durante o procedimento, no manuseio do laringoscépio e
na introducado do tubo, sdo descritas lesdes agudas em labios, gengivas, palato, ivula,
amigdalas, faringe, epiglote, pregas vocais, traqueia e cartilagens aritenoides®. Feliz-
mente, essas lesdes nao sdo frequentes. E importante destacar a possibilidade de he-
morragias e consecutiva aspiracao.

Além de laceracdes que ocorrem durante o procedimento, temos as que ocorrem apos
seu éxito. Isso se da devido ao atrito entre o tubo e as estruturas das vias aéreas e
ao atrito entre o cuff e as estruturas das vias aéreas. Por isso, a fixagdo do tubo deve
sempre ser feita com prudéncia, e a insuflacdo do balonete deve respeitar os limites
predeterminados pelo fabricante do material. Necrose de labios, edema de glote, tra-
queomaldcia e estenose de traqueia podem ser complicacdes tardias. Elas estdo inti-
mamente relacionadas ao tempo prolongado de intubagao.

IV - Hipéxia: a dificuldade de ventilagdo pode provir tanto da dificuldade de intu-
bacdo quanto de qualquer intercorréncia que interfira na relagdo ventilagao/perfu-
sdo. Apesar de ser pouco frequente, a aspiracao pulmonar do contetido géstrico é um
exemplo classico. Pacientes com estdbmago cheio e submetidos ao procedimento anes-
tésico tém maior probabilidade de desenvolver esse quadro. A depressao de conscién-
cia em razdo do procedimento anestésico pode acarretar perda funcional do esfincter
esofdgico, além de diminuicado de reflexos protetores intrinsecos das vias aéreas.

Assim, para prevencao da aspiracao pulmonar de conteado gastrico, sao usadas es-
tratégias de jejum pré-operatorio, estimulos ao esvaziamento do contetido gastrico,
atenuacdo da acidez estomacal e manutencao da competéncia do esfincter esofagico.

Ha também a possibilidade de ocorrer broncoespasmo. Em pacientes asmaticos, por
exemplo, o broncoespasmo € a principal complica¢do no pré e pés-operatério’. Contu-
do, a singularidade e o estado de cada paciente devem sempre ser considerados, uma
vez que a asma ndo é contraindica¢do para nenhum tipo de anestesia.

V - Respostas fisioldgicas: a introducao do tubo pode desencadear diversas respostas
tisiologicas, como reflexo do vomito e tosse, principalmente relacionadas a descarga
adrenérgica - vale destacar arritmias cardiacas (sobretudo taquicardias), laringoes-
pasmo, hipertensao e aumento da pressao intracraniana/intraocular.
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Emergeéncia

A decisao de acesso a via aérea na Emergéncia é complexa e multifacetada; o plane-
jamento de todas as acdes e o dominio de seus possiveis efeitos sao essenciais. Num
primeiro momento, deve-se avaliar se ha perviedade das vias aéreas. Se o pacien-
te consegue falar, provavelmente ndo héd obstrugao, cuja principal causa é a queda
da base da lingua sobre a parede posterior da faringe. Alguns sinais clinicos, como
cianose e estridor laringeo, devem ser observados. Como enunciado neste capitulo,
podem-se realizar duas manobras (Jaw Thrust e Chin Lift) segundo suas respectivas
indicagdes. Se identificada a obstrucdo, deve-se realizar aspiracao orofaringea com
aspirador rigido, a qual, se falhar, deve ser seguida de providéncias mais avancadas
que serdo brevemente descritas a seguir.

Depois desse primeiro estdgio (0 mais importante), precisa-se avaliar a ventilagdo/
oxigenagdo e ponderar a antecipagdo de um possivel desfecho negativo. Se a decisao
for intervir, é necessario considerar a fisiopatologia da doenca em questao e identifi-
car preditores de VA dificil, a fim de eleger o melhor método de manejo. Existem trés
técnicas de obtencdo da via aérea em situacdes de emergéncia: intubagao sem medica-
¢do, sedagao sem bloqueio neuromuscular e sequéncia rapida de intubagao. O acesso
ao material de cricotireoidostomia deve sempre estar ao alcance.

A intubacdo sem medicacdo é realizada apenas quando o paciente se encontra inconscien-
te. O procedimento com sedagdo e sem bloqueio neuromuscular é utilizado em algumas
circunstancias especificas, como quando a via aérea é dependente do tdnus muscular ou
quando j& ha relaxamento muscular satisfatério. Ja a sequéncia rapida de intubagao é indi-
cada para todos os pacientes conscientes, sejam ou nao detentores de outras complicagdes.

Pode-se memorizar os procedimentos basicos da sequéncia rdpida de intubagao
pelo mnemonico dos seis Ps: preparacado, pré-oxigenacao, pré-medicacdo, paralisia,
posicionamento e pés-intubacao.

E imprescindivel reconhecer quando o plano de acdo falhou e ter planos de resgate.
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Capitulo 06

Anestesia Geral

Liana Maria Torres de Aratijo Azi
Matheus Melo Viana
André Luiz Parrilha Panont

Introducao

Define-se por estado de anestesia geral a condigdo reversivel de amnésia, hipnose - au-
séncia de percepcao e da consciéncia do estimulo néxico -, analgesia, acinesia e atenuacao
dos reflexos autondmicos induzida por substancias administradas com essa finalidade.

A geracao dessa condicao no paciente é essencial para o conforto e a boa execugao do
procedimento cirtrgico.

Mudltiplas drogas sao administradas na busca pela obtencao dos requisitos necessé-
rios durante a anestesia geral. Essa pluralidade de medicamentos possibilita indi-
vidualizar paciente e cirurgia, além de reduzir efeitos indesejados, mas gera maior
possibilidade de intervencdes farmacocinéticas e farmacodindmicas. Ainda assim,
tende a dar ao anestesiologista maior orientagdo em cada agdo esperada na adminis-
tracdo de droga.

O plano anestésico é composto de trés principios bésicos: analgesia, hipnose +
amnésia e relaxamento muscular.

Para obter um plano anestésico adequado, podem-se usar medica¢des venosas ou
anestésicos voléteis (Figura 1).

TIOPENTAL

ETOMIDATO
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SUGAMADEX
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ROCURONIO

| INALATORIOS

Figura 1 - Esquema ilustrado da anestesia geral
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Consciéncia, Memoria e Amnésia

Consciéncia

Define-se por um estado subjetivo, mas que traduz a relagdo entre o individuo e o
meio. O estado de inconsciéncia, no entanto, tem um conceito mais abrangente e pode
ter dois significados distintos, que, por sua vez, podem estar ligados ao conjunto de
processos mentais que se desenvolvem sem intervengao da consciéncia ou ao fato de
o individuo estar desprendido da consciéncia sem necessariamente dispor de proces-
sos mentais naquele momento'2.

Enquanto a consciéncia é uma experiéncia por si s6, seu contetido é aquele disponivel
para outros processos cognitivos, como memoria de trabalho e relatos verbais.

O nivel de consciéncia se refere ao grau de atividade e pode ser manifestado pelo ciclo
sono/vigilia. E também possivel ocorrer em condigdes patoldgicas de inconsciéncia,
como estado vegetativo (coma)".

Memoria

E a evocacdo de situacdes vivenciadas. Pode ser classificada como declarativa ou ex-
plicita, que consiste em pensamentos resgatados de maneira voluntéria, ou implicita
(ou ndo declarativa), por ser resgatada involuntariamente e ter o potencial de gerar
alteragdes comportamentais®.

Amneésia

Fundamenta-se no déficit do resgate das informacdes, ou seja, da memoria. No caso
da amnésia gerada por farmacos anestésicos, parece haver uma predominancia na
memoria explicita®.

Sono

Da-se em dois ciclos: REM (rapid eye movement ou movimento rapido dos olhos) e
nao REM (nREM). Cada ciclo tem duragao de 90 minutos.

O sono REM é acompanhado de sonhos, irregularidade da respiragdo, frequéncia car-
diaca, erecdo de pénis e clitéris, hipotonia muscular esquelética e da via aérea. No
sono nREM, observa-se diminuicao da temperatura, do tonus muscular e da frequén-
cia cardiaca.

O sono e a anestesia compartilham as mesmas estruturas neurofisioldgicas: prosencé-
falo basal, tronco encefélico e mecanismos hipotalamicos da inconsciéncia®.

Medicac¢oes

A anestesia pode ser dividida em trés momentos: indugao, manutencado e despertar.
A indugdo da anestesia pode ser realizada de duas formas: por via venosa - quando
o paciente ja apresenta ou permite a puncao de um acesso venoso - e inalatéria, mais

utilizada em criancas que ndo deixam proceder a vendclise de forma espontanea,
desde que estejam adequadamente em jejum.
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Independentemente da forma de indugdo, a manutengao pode ocorrer por via venosa
ou inalatdria.

Os agentes venosos tém sido cada vez mais utilizados - seu uso se popularizou nas
altimas décadas. A inducdo da anestesia com tais agentes se relaciona a um menor
desconforto, uma vez que os anestésicos halogenados tém odor pungente?.

A manutencao inalatdria é a forma mais comum tanto em criangas quanto em adultos,
haja vista que os gases anestésicos disseminados propiciam os requisitos basicos de hip-
nose, analgesia e um leve relaxamento muscular necessarios durante a anestesia geral.

A manutengdo venosa é reservada a situacoes especiais, ja que é mais cara e comple-
xa. Nela, sera necessaria uma bomba de infusdo contendo analgésicos, hipnéticos
e bloqueadores neuromusculares. E mais usada em procedimentos microcirdrgicos,
algumas cirurgias oncoldgicas, obesos ou por preferéncia do anestesiologista.

Anestésicos Venosos

Hipnoticos
Os farmacos administrados por essa via sdo classificados conforme a estrutura mole-

cular que apresentam ou com o efeito produzido'. Isoladamente, nenhum dos agentes
venosos pode ser considerado um anestésico completo.

As classes de hipnéticos e seus principais representantes estao especificados na Figura 2.
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Figura 2 - Classes de drogas hipnéticas na anestesia geral

Tiopental

Reduz o débito cardiaco e a pressao arterial por diminui¢ao do tonus venoso. Assim,
ha um represamento em veias periféricas, o que potencializa a hipotensao. Nao ha

Anestesia Geral | 71



inibicdo nos reflexos da via aérea, portanto seu uso para insercao de mascara laringea
pode causar tosse e laringoespasmo.

Causa depressdo respiratoéria e reduz o fluxo sanguineo cerebral, associando-se a um
melhor prognéstico do paciente com TCE ap6s o uso. Pode precipitar porfiria, sendo
contraindicado aos pacientes portadores da doenca. Redistribui-se para muasculos e
tecido adiposo, o que garante uma duragdo ultracurta. No entanto, pode se acumular
de modo significativo, resultando em efeitos prolongados e suas complicagdes.

A dose de indugao é 4-6 mg kg™ - em idosos, cardiopatas e hipovolémicos 2,5 mg.kg*
-, a0 passo que a de manutencao é 0,5-10 pg.kg.h™. O inicio de acdo é entre 30 e 40 se-
gundos, com efeito que dura entre cinco e oito minutos.

Propofol

Atualmente, é o hipnético mais utilizado na inducdo da anestesia geral. Tem curta
duracao, rapida recuperacdo e laténcia aproximada de 30 segundos. Disfuncdes hepé-
ticas ou renais leves nao alteram sua farmacocinética. E o que causa a maior hipoten-
sdo - dose-dependente e por depressao direta miocardica - e pronunciada depressao
respiratoria, inclusive com periodos de apneia relacionados com a dose.

Com propriedades antieméticas, reduz reflexos das vias aéreas, sendo ideal para in-
sercdo de mdscara laringea. Pode gerar movimentos epileptiformes durante a indu-
¢do e a recuperacdo, mas nao se deve confundir com atividade epiléptica, ja que o
propofol pode ser usado, inclusive, como anticonvulsivante. E seguro em pacientes
suscetiveis a porfirias.

Deve-se ter especial cuidado com o uso prolongado (ou em altas doses) em pacientes
pediatricos, pois pode causar a “sindrome da infusdo do propofol” - acidose metabo-
lica, hiperlipidemia e arritmias cardiacas -, além de aumento na mortalidade.

As doses de indugdo sao 2-3 mg.kg?'. Em pacientes acima de 55 anos, a dose deve ser
reduzida para 1-2 mg.kg?, enquanto em criangas pode ser aumentada para 4 mg.kg™.
A dose de manutengdo é 100-200 pg.kg.min?, o inicio de agdo é de 30 a 60 segundos e
o efeito dura até 10 minutos.

Etomidato

Aumenta a atividade do GABA no SNC e nao causa instabilidade hemodinami-
ca ou disfuncdo miocdrdica. Pode precipitar ou causar insuficiéncia da glandula
adrenal por causa da inibicdo da enzima 11P hidroxilase, mas tal efeito é mais co-
mum em altas doses ou doses repetidas, conquanto possa ocorrer com uso tnico.
Assim, o etomidato nao deve ser utilizado como droga de manutencdo, pois gera
periodo de apneia transitério, porém, em menor grau - se comparado com outros
farmacos -, ndo causa liberacdo de histamina. Podem ocorrer tosse ou solucos -
ndo deve ser usado para insercdo de mdscara laringea. Nduseas e vOmitos sdo
relativamente comuns ap6s a administragdo do etomidato, que é util no paciente
critico em geral.

A dose de indugao ¢ 0,2-0,3 mg/kg™ e deve ser realizada lentamente. O inicio de agado
é em até um minuto e a duracio do efeito é de trés a cinco minutos.

72 | Anestesiologia, Dor e Medicina Paliativa: um enfoque para a graduagao.



Cetamina

Unico hipnético com propriedades analgésicas e de anestésico local, a cetamina pro-
duz dissociagao - reduz sinapses de outras areas cerebrais, sobretudo as sensoriais -
e catalepsia - olhos abertos, com olhar fixo e nistagmo e reflexos corneanos e fotomo-
tor intactos. Pode gerar hipertonia e, ocasionalmente, movimentos intencionais nao
relacionados com estimulos dolorosos, mesmo durante anestesia cirargica adequada.

A cetamina causa ainda altera¢des de humor, sensacao de flutuacio, sonhos vividos e
alucinacoes. Esses efeitos psicomiméticos contraindicam o uso na manutencao, ape-
sar de a droga ser utilizada atualmente como adjuvante analgésico de forma continua
em baixas doses (20 pg.kg.min™). Gera taquicardia e aumento da PA e do DC. Com
minimo efeito no drive respiratério, relaxa a musculatura lisa brénquica - torna-se
atil no manuseio do asmaético grave - e causa sialorreia.

A dose de indugdo da cetamina é 1-2 mg.kg?, IV; seu inicio de agdo é de cerca de 30 se-
gundos, com pico em 1 minuto. O declinio do efeito comeca a ocorrer em 15 minutos.

Midazolam

E um agente de curta duracdo com propriedades amnésicas que pode prolongar
a meia vida em idosos pelo fluxo sanguineo hepético e pela atividade metabdlica
reduzidos. Tem efeito depressor moderado sobre os sistemas cardiovascular e res-
piratério, produzindo impactos cardiodepressores menores do que o tiopental e o
propofol, mesmo quando usado para indugdo de anestesia geral. Se usado como
agente tnico na inducdo, causa apneia em aproximadamente 70% dos pacientes.
Serve tanto para sedagdo com o intuito de realizar bloqueios regionais quanto para
inducdo de anestesia geral.

A dose do midazolam precisa ser titulada de acordo com o uso. A sedagao pode ser
obtida com bolus de 0,5-1 mg até alcangar o efeito desejado. A dose de indugao varia
de 0,3-0,5 mg.kg?, tem pico de acdo de sete a quinze minutos - mais longo que propo-
fol, etomidato ou tiopental - e duragdo de duas e quatro horas.

Analgésicos

Os farmacos mais usados para analgesia sdo os opioides*. A morfina é o analgésico pa-
drao, de modo que todos os demais tém a poténcia analgésica comparada a dela. E um
opioide de origem natural - derivado do 6pio - e tem 0 nome inspirado em Morfeu, deus
grego dos sonhos. Nao ¢ utilizada na indugdo ou na manutencao da anestesia geral em
razado da fraca eficicia contra as dores de porte cirtrgico, mas continua bastante ttil na
reducao da dor no periodo pds-operatdrio, gracas a variedade de vias de administracdo
- oral, subcutanea, intramuscular, endovenosa, epidural, raquidiana, transdérmica ou
intranasal. A dose varia bastante de acordo com a via de administracio.

Assim, para inducdo e/ou manutencdo da analgesia durante a anestesia geral, os far-
macos mais usados pertencem ao grupo das fenilpiperidinas: fentanil; sulfentanil;
alfentanil; remifentanil.

O mecanismo de agdo de todos os opioides se da pelo estimulo no SNC, sobretudo nos
receptores 1 em medula, tronco encefdlico, diencéfalo e cérebro. Apesar de analgési-
co, o efeito sedativo-hipnético ndo é muito consistente. No entanto, ao se administra-
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rem doses elevadas, a sedacao-hipnose é obtida. Assim, muitas vezes os opioides sao
utilizados dessa forma em cirurgias cardiacas (ver adiante)>®.

Suas principais vantagens sao reduzir a dose de anestésicos volateis, ndo terem efeito
depressor miocardico - podem ser usados em pacientes com disfuncdo ventricular -
e atenuarem a resposta adrenérgica - hipertensao e taquicardia. Ja as desvantagens’
mais relevantes sdo: depressao respiratdria, nduseas e vomitos, hiperalgesia, imuno-
depressdo, prurido e retengdo urindria.

O fentanil é um opioide sintético - 100 a 150 vezes mais potente do que a morfina -
de agdo répida. A dose de inducdo é de 3-5 pg.kg?, com inicio de agdo menor que um
minuto e duragdo do efeito entre 30 e 60 minutos. A manutengdo é pouco utilizada no
intraoperatorio, pois prolonga o despertar. Na UTL pode ser usado para conforto do
paciente com dose entre 50 e 500 pg.h™.

O sufentanil é um andlogo do fentanil com uma poténcia de cinco a dez vezes mais
elevada. Tem afinidade maior aos receptores opioides, se comparado a morfina e ao
fentanil, por exemplo. Duas vezes mais lipossoltvel do que este, apresenta alto grau
de ligagdo proteica e é pouco usado para infusdo continua durante o intraoperatdrio,
haja vista que prolonga o despertar. Pode ser utilizado em cirurgias de longa duragao
com doses de 0,1 a 0,5 ug.kg.h™.

O alfentanil tem a poténcia de 10-20% do fentanil e efeitos similares. O inicio de agdo
é mais rapido e apresenta duragdo mais curta. A dose de inducao é 50-300 nug.kg?; a
manutencao, de 10-100 pg/kg; e a infusao, de 0,05-1,25 mg/kg/min. Sua utilidade cli-
nica diminuiu com o advento do remifentanil.

O remifentanil tem a vantagem da cinética mais rdpida - recuperacdo em nove minu-
tos -, independentemente do tempo de infusdo. Sua dose independe da funcgao renal e/
ou hepatica do paciente e é de 0,05-1 pg.kg.min' em bomba de infusdo continua (BIC).
Nao deve ser realizado em bolus, pois produz intensa bradicardia, hipotensao arterial
e eventual rigidez toracica.

Nao restritos a anestesia geral, os opioides podem ser usados em bloqueios regionais
e locais. Em alguns procedimentos, o bloqueio da dor é essencial para evitar compli-
cagOes pOs-cirturgicas.

Por outro lado, vem ganhando forca a anestesia chamada de opiod free, ou anestesia
geral sem opioides (Quadro 1).

Quadro 1 - Anestesia geral sem opioides

Algumas populagdes se beneficiam da anestesia geral sem opioides, pois seus efeitos
colaterais se relacionam com as comorbidades do paciente. Pensando nisso, ou mesmo
nos efeitos colaterais do uso de opioides em longo prazo, algumas técnicas visam a nao
utilizagdo ou subutilizagdo desse agente. Para isso, podem-se usar agonista alfa 2 (dex-
medetomidina, clonidina), lidocaina e sulfato de magnésio.

Bloqueadores Neuromusculares

O bloqueio da musculatura estriada esquelética durante o ato anestésico é desejavel por
facilitar a intubagdo orotraqueal e possibilitar a exposicdo e o manejo cirtargico adequados.
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Por muito tempo, o relaxamento neuromuscular intraoperatorio foi realizado com
base apenas em critérios clinicos - tonus muscular, volume corrente, pressao inspira-
téria maxima, capacidade para suspender a cabega e abrir os olhos. Esses parametros
vém se mostrando insuficientes na deteccdo de bloqueio residual, motivo pelo qual
se tem preconizado a avaliagao clinica, associada a monitorizacdo do bloqueio neuro-
muscular, por meio de métodos quantitativos e qualitativos®.

A escolha do bloqueador neuromuscular (BNM) a ser utilizado deve contemplar o tipo
e a duracdo da cirurgia proposta, além de fatores relacionados ao paciente, como tempo
de jejum, antecipagdo de possivel via aérea dificil de intubar, metabolizacao hepética ou
renal prejudicada, entre outros. Os principais BNM estao listados na Figura 3.
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Figura 3 - Classes das drogas bloqueadoras neuromusculares

Succinilcolina

Tem répido inicio de agdo, o bloqueio profundo se d4 em 60 segundos e a reversao
espontanea ocorre em 10 minutos. Nao ha droga especifica para seu antagonismo.

E uma das drogas de escolha para indugéo da anestesia geral “em sequéncia rapida”
- quando é preciso intubar o paciente rapidamente por haver possibilidade de regur-
gitacdo gastrica em razdo de tempo de jejum inadequado.

A dose é de 1 mg.kg' e ndo deve ser mantida em infusao continua, pois pode haver
hipercalemia e bloqueio prolongado. Pode causar:

¢ bradicardia;

* aumento da pressao intraocular, com possibilidade de extravasamento de conted-
do vitreo em pacientes com lesdo ocular penetrante. Esse risco deve ser contrapos-
to em pacientes com risco de aspiragdo em cirurgia de emergéncia;
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* mialgia;
* hipercalemia;

* elevacdo da pressdo intragdastrica, compensada por aumento na pressao do esfinc-
ter esofagiano;

e anafilaxia;

* bloqueio prolongado em pacientes com deficiéncia de colinesterase plasmaética atri-
buida a causas congénitas ou adquiridas, como doenga hepética, carcinomatose,
gestagdo, jejum prolongado (estados hipoproteinémicos), insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal e queimaduras;

* acoadministragdo de drogas como etomidato, anestésicos locais do tipo éster, meto-
trexate, remifentanil e esmolol pode reduzir a atividade da colinesterase plasmatica;

* hipertermia maligna em individuos suscetiveis.

Atracuario

Com inicio e duragdo intermediarios (30 a 40 minutos), libera histamina e nado causa
efeitos cardiovasculares diretos. A duracdo é independente de fungao hepética e re-
nal, portanto pode ser utilizado em pacientes renais cronicos.

A dose de indugao ¢é 0,4-0,5 mg.kg", o pico de acdo acontece em até cinco minutos e a
dose de manutencao é de 5-10 pg.kg.min™.

Cisatracario

Isdbmero do atractrio com duracgdo de 45 minutos, ndo libera histamina e é util em
pacientes com hipersensibilidade. No entanto, pode se acumular em pacientes com
insuficiéncia renal. A dose de inducao é de 0,1 mg.kg", com pico de acdo entre cinco e
sete minutos. A manutencao é feita com 1-4 pg.kg.min™.

Pancurdonio

Tem duracdo acima de 60 minutos, discretas propriedades simpatomiméticas e acao
prolongada em pacientes com disfuncado renal ou hepatica. Gracas ao seu efeito cumu-
lativo e a duracdo mais prolongada, deve ser reservado a pacientes que permanecerdo
intubados no pds-operatério e evitado em idosos. A dose de indugdo é de 0,08-0,1
mg.kg?, com inicio de acdo entre trés a quatro minutos.

Vecuronio

E 0 mais cardioestavel dos BNM e nao libera histamina. Além da succinilcolina, é o
Unico cuja apresentagdo farmacéutica é em po, por isso precisa ser diluido antes da
administracdo. Tem inicio de acdo discretamente mais rdpido, entre 2,5-3 minutos
de duracao.

A dose de inducao é de 60-150 pug.kg™. Raramente é administrado em infusao conti-
nua em razao do acimulo - apresenta graus de metabolizacao e eliminagdo seme-
lhantes aos do pancuroénio. Mas, quando utilizado, a dose de manutengao se situa
entre 0,8-1,2 pg.kg.min™.
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Rocuronio

O tempo para o inicio de a¢do e a duragdo dependem da dose utilizada. A dose de
inducao ¢é entre 0,6-1,2 mg.kg?, respeitando as seguintes peculiaridades:

* dose de 0,6 mg/kg (duragdo intermedidria) = inicio em 1,5 a 1,7 minuto e duracao
de 35 a 40 minutos;

* dose de 1,2 mg/kg (duragdo longa) = inicio entre 40 e 60 segundos, possibilitando
a intubacdo em sequéncia rdpida - a semelhanga da succinilcolina -, e duracao de
50 a 80 minutos.

Os efeitos cardiovasculares sdao minimos e, apesar de nao liberar histamina, apre-
senta maior incidéncia de reagdo anafilatica do que os demais aminoesteroides. A
manutencdo pode ser realizada com dose de 4-16 pg.kg.min™. E importante sempre
monitorizar o bloqueio neuromuscular por causa da variabilidade entre os pacientes.

Anestésicos Inalatorios

Os anestésicos inalatérios podem ser gases anestésicos (6xido nitroso/N,O) ou li-
quidos que volatilizam e sdo ofertados ao paciente na forma de gas. Assim, neces-
sitam obrigatoriamente de um circuito de ventilacdo para serem entregues. Esses
circuitos podem ser abertos - em que nao ha reinalacao dos gases, ou seja, os ga-
ses anestésicos, apos inalados pelo paciente, sdo expirados para o meio ambiente/
sala de cirurgia -, semifechados ou fechados - em que h& uma reinalagao parcial
ou total dos gases inspirados. Os aparelhos de anestesia conseguem oferecer as
trés modalidades.

Todos os anestésicos halogenados se decompdem quando entram em contato com
produtos quimicos alcalinos desidratados em adsorventes de CO,, produzindo moné-
xido de carbono (CO) e calor. Isso ndo acontece com o N,O. Esses adsorventes estdo no
aparelho de anestesia e sdo responsaveis pela reinalagdo dos anestésicos inspirados.

As solubilidades sanguineas e teciduais determinam as velocidades da elevagao e
da queda da concentracao alveolar do agente durante a inducao e a recuperacdo da
anestesia, influenciada de maneira secundaria pela ventilacao e pela circulagao. As-
sim, a definicdo mais ttil de dose para anestésicos inalatérios € a pressdo parcial nos
alvéolos, que pode ser monitorada em gases expirados.

A concentracdo alveolar minima (CAM) é a do anestésico inalatério que bloqueia o
movimento em metade dos individuos, em resposta a um estimulo doloroso/noéxi-
co supramaximo - incisdo cirdrgica, estimulagdo elétrica, laringoscopia.* Esse valor
varia de acordo com o anestésico (Tabela 1). A CAM ¢ influenciada pela idade e por
fatores farmacolégicos, fisiologicos e genéticos.

Tabela 1 - Anestésicos inalatérios e suas concentragdes alveolares minimas em O, e N, O’

CAM N,O Desflurano | Sevoflurano| Isoflurano | Halotano
Em O, 115 6 2 1,15 0,75
Em N,O a 70% - 3 0,66 0,50 0,29
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O MAC-acordado é a concentracdo alveolar do anestésico, que causa perda de res-
posta aos comandos verbais em metade dos individuos. A amnésia é produzida
por concentracdes de anestésico inalatério menores do que o MAC-acordado. A
conscientizacdo e a lembranca explicita de eventos intraoperatérios sdo atribuiveis
a entrega inadequada de anestésicos para as necessidades do paciente. Sem medi-
das preventivas, a consciéncia durante a anestesia ocorre em cerca de 1 entre 750
pacientes, sendo que 1% estd em alto risco para essa complicagdo. A consciéncia
durante o periodo intraoperatério pode causar distarbios psicolégicos que levam ao
transtorno de estresse pds-traumatico.

Todos os anestésicos voléteis potentes em uso corrente diminuem a pressao arterial
média de maneira dose-dependente. A depressao cardiovascular e respiratéria gra-
ve pode ocorrer mesmo em concentra¢des baixas de anestésico volatil em pacientes
idosos, hipovolémicos ou gravemente doentes. Evitar essas toxicidades requer mo-
nitoramento vigilante e antecipagado dos requisitos anestésicos. Todos os anestésicos
voléteis atenuam o controle reflexo dos barorreceptores em graus variados e podem
aumentar a frequéncia cardiaca, tanto pelo efeito indireto quanto pelo efeito direto
vagolitico no coragdo. Anestésicos volateis inibem a autorregulacdo cerebrovascular
por vasos vasodilatadores, aumentando potencialmente o fluxo sanguineo e a pres-
sdo intracraniana. As respostas cerebrovasculares a pCO, alterada sao mantidas.
O consumo de oxigénio metabolico cerebral é reduzido por anestésicos volateis e
aumentados pelo N,O.

Evidéncias pré-clinicas sugerem que anestésicos volateis exercem efeitos neurotéxi-
cos que podem prejudicar o desenvolvimento cognitivo em pessoas muito jovens ou
acelerar o declinio cognitivo em idosos. No entanto, a evidéncia clinica definitiva de
sequelas significativas permanece ausente, enquanto estudos prospectivos em anda-
mento devem esclarecer os riscos.

Todos os agentes voléteis potentes podem desencadear hipertermia maligna em indi-
viduos suscetiveis (Quadro 2)".

Quadro 2 - Hipertermia maligna

A hipertermia maligna é uma doenga farmacogenética. Manifesta-se, portanto, em in-
dividuos predispostos geneticamente apds exposicdo a drogas da anestesia - anestésicos
inalatorios, relaxantes musculares despolarizantes. Ha um aumento rapido e sustentado
de calcio mioplasmatico induzido pela hiperativagdo de rianodina (RYR1) do mtsculo es-
quelético, caracterizando um estado hipermetabdlico. Os primeiros sintomas sao taquicar-
dia, hipercarbia, rigidez muscular, cianose, arritmias, sudorese profunda e hipertermia.

O diagnéstico é clinico e laboratorial. Nao é possivel identificar se o paciente € suscetivel
sem uma exposicao prévia.

O tratamento consiste na substituicao do circuito de anestesia por outro ndo contamina-
do por agente anestésico; na hiperventilacdo do paciente com 2 a 100%; no resfriamento
externo e interno, se necessario; na correcao metabolica; na redugdo da hipercalemia; na
corregdo das arritmias cardiacas; na manutencao da diurese; na infusao de dantroleno, que
bloqueia os RYR1s.
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Oxido nitroso (N,0O)

O o6xido nitroso vem sendo usado hd mais de 160 anos como gas anestésico para a
inducdo e a manutengdo da anestesia em pacientes durante uma cirurgia. E conhe-
cido também como gas hilariante. O custo e a toxicidade baixos fizeram com que o
6xido nitroso fosse muito utilizado durante a anestesia geral. Ele funciona como um
segundo gés, diminuindo a quantidade de anestésico volatil utilizado, ja que ndo se
consegue anestesiar um paciente com N,O isoladamente, em razao da alta CAM.

Muitos, todavia, sdo os efeitos indesejaveis, como hipéxia de difusdo, nauseas e vo-
mitos, isquemia miocédrdica, alteragdes moleculares no DNA, alteragdes que cursam
com megaloblastia, perda da audicdo, cegueira ou complicagdes visuais intraoculares.
Além disso, o N,O se dissipa em espagos preenchidos com ar no corpo, causando
expansdo, aumento da pressdo ou ambos. Isso motivou alguns anestesiologistas a
questionarem o uso continuo e rotineiro.

Desflurano

O desflurano é muito pungente e esta associado a irritabilidade das vias aéreas, a
broncoconstrigao e a laringoespasmo quando usado para inducdo. Diminui a resis-
téncia vascular sistémica e a pressdo arterial, mantendo o débito cardiaco inalterado,
com aumento moderado da frequéncia cardiaca e pressdes venosa central e da artéria
pulmonar. Diminui também o volume corrente, aumenta a frequéncia respiratéria e
causa irritabilidade nas vias aéreas.

Esse farmaco aumenta o fluxo cerebral e a pressao intracraniana, bem como reduz a
taxa metabolica cerebral. De efeitos adversos, aumenta o tonus uterino e pode formar
CO principalmente quando o adsorvedor utilizado for a cal baritada.

Sevoflurano

Nao altera significativamente a frequéncia cardiaca nem reduz o débito cardiaco, po-
rém diminui a resisténcia vascular sistémica e a pressao arterial. Entre os anestésicos
volateis, é o que causa a menor irritagdo das vias aéreas, sendo o mais indicado para
a inducao inalatéria da anestesia geral.

O sevoflurano diminui o fluxo sanguineo cerebral e renal, além da PIC. Foi detectado
in vitro a formagdo de composto A, que é nefrotdxico quando utilizado em circuito
fechado com adsorvedor de CO,.

Isoflurano

Causa relaxamento da musculatura lisa bronquica; inibe a vasoconstricdo pulmonar
por hipdxia; reduz a PA e a resisténcia vascular sistémica de maneira dose-depen-
dente; eleva a FC em 20%, independentemente da dose, quando acima de 1 CAM; au-
menta o fluxo sanguineo cerebral; produz vasodilatacao uterina; causa relaxamento
muscular; potencializa os BNM.

Halotano

Causa redugdo da PA e sensibiliza o miocardio em relacdo aos efeitos arritmogeénicos
da adrenalina. Diminui o volume corrente, aumenta a frequéncia respiratéria e abole
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a resposta ventilatéria a hipéxia com CAM superior a 1,1. Eleva o fluxo cerebral e a
pressdo intracraniana, diminuindo a taxa metabdlica cerebral e as convulsdes. Reduz
o fluxo sanguineo renal - taxa de filtracdo glomerular e débito urinario - e o fluxo
hepatico. O halotano tem a maior taxa de metabolizagdo hepética entre os agentes ha-
logenados e pode causar hepatite imunomediada. Quando utilizado em concentra¢ao
acima de 1 CAM, produz depressao do tonus uterino.

Drogas Utilizadas para a Reversao da Anestesia Geral

Por vezes, faz-se necessario reverter um ou mais componentes do plano anestésico.
Isso se da por diversas razdes, como pelo fato de o procedimento durar um tempo
menor que o esperado, pela necessidade de complementagdo de alguma droga no
intraoperatério ou pela administragdo inadvertida de alguma das drogas.

Reversao da hipnose

Flumazenil

E um antagonista inespecifico, Gtil para reversao completa ou parcial de todos os ben-
zodiazepinicos sobre o sistema nervoso central. Ele é mais efetivo para reversao dos
efeitos dos benzodiazepinicos que exigem dose maior, como a hipnose.

A dose inicial usual num paciente que recebeu uma dosagem terapéutica de um ben-
zodiazepinico é de 0,1 a 0,2 mg por via intravenosa, que pode ser repetida a cada um
ou dois minutos até um total de 1 mg.

Reversao da analgesia

Naloxona

E um antagonista também inespecifico, Gtil para todos os opioides. O grau de re-
versdo depende da dose, que de modo geral varia entre 200-400 pg, IV, fracionado.
Dosagens menores (0,5-1 pg.kg') podem ser usadas para reverter efeitos colaterais
como prurido ap6s injecdo intratecal, sem alteracdo no nivel de analgesia, e também é
possivel reverter a depressao respiratéria com minimo efeito sobre a analgesia.

Nalbufina

E um tipo diferente de antagonismo, pois a droga é tanto agonista quanto antagonista
dos receptores opioides. Enquanto causa reversao dos efeitos p indesejaveis, como
depressao respiratoria, tem o préprio mecanismo de analgesia, via receptores kappa.
Sua poténcia analgésica é equivalente a da morfina. Apresenta atividade antagonista
narcética potente em doses iguais ou menores que a analgésica.

Reversao do bloqueio neuromuscular

Neostigmina

E inespecifico, ou seja, ttil para todos os BNM adespolarizantes. E uma agente anticoli-
nesteratico. Por meio da inibi¢ao da atividade da enzima acetilcolinesterase, a concentra-
¢do disponivel de ACh aumenta e compete com o BNM adespolarizante. Um antagonis-
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ta muscarinico é administrado simultaneamente para limitar qualquer efeito adverso
da ACh - por exemplo, bradicardia, broncoespasmo ou hiperatividade gastrointestinal.
A anticolinesterase e o antagonista muscarinico administrados devem ter duragdo de
acao semelhantes. O pico de acdo da neostigmina pode levar até nove minutos.

Agentes de reversao especificos do medicamento podem fornecer uma répida rever-
sao do bloqueio neuromuscular. Uma y-ciclodextrina modificada, sugamadex, rever-
te o bloqueio neuromuscular com rocurénio e vecurdnio. O sugamadex encapsula a
BNM esteroidal, diminui sua concentracao plasmatica e, portanto, remove o BNM da
juncdo neuromuscular, sendo liberado pelos rins. O sugamadex foi aprovado para
uso nos Estados Unidos pela Food and Drug Administration (FDA)®.

Sugamadex

Foi um agente de reversdo desenvolvido especificamente para o rocurénio, mas que
também vem sendo utilizado com outros aminoesteoides, como o vecuronio. E ca-
paz de encapsular a droga circulante, tornando-a inativa, e reverter qualquer grau
de bloqueio neuromuscular. As vantagens do sugamadex sdo a auséncia de efeitos
colaterais observados com a neostigmina e a rapida reversao do rocurénio no cenario
“nao ventila, ndo intuba”.

A dose é baseada no grau de bloqueio neuromuscular. De modo geral, é de 4 mg.kg?
em pacientes adultos, 2 mg.kg' em pediatricos e com insuficiéncia renal e 16 mg.kg?
para reversao em caso de falha na protecdo de uma via aérea.

Vias Aéreas

A anestesia geral compromete a via aérea e a ventilagdo espontanea, portanto é ne-
cessario realizar o controle dessa via. Para isso, sdo usados dispositivos e técnicas de
acordo com a clinica e a gravidade do paciente, sendo mais comum se fazer a intuba-
¢do orotraqueal com acesso por laringoscopia direta (Figura 4).

Figura 4 - Alguns dispositivos disponiveis para o controle da via aérea. A) canula orotraqueal; B)
canula nasotraqueal; C) mascara laringea Classic®; D) mascara laringea de intubagdo Aura-i® E)
tubo laringeo-D®; F) Baska-mask®. (Fontes: A e B) Portex'; C) Teleflex Medical Europeu'’; D) AMBU";
E) VBM?"; F) Baskamask'.)
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A consulta pré-anestésica é fundamental a fim de preparar a equipe para possiveis
dificuldades. Mediante o exame fisico, é possivel predizer se ha tendéncia de dificul-
dade na exposi¢do da via aérea. No entanto, alguns casos contrariam os parametros
utilizados para tal, de modo que o anestesiologista deve estar preparado para lancar
mao de outras técnicas de controle da via aérea (Quadro 3).

Quadro 3 - Formas de controle da via aérea

Ventilacao sob mascara facial

* Pré-oxigenagdo antes da indugdo.

¢ Indugdo inalatoria.

* Ventilacao de resgate.

Representa a ponte que liga as ventilacdes espontanea, assistida e controlada.
Dispositivos supragléticos

* Devem ser utilizados quando ndo se conseguem realizar a intubagdo convencional,
mesmo que a laringoscopia seja dificil.

* Nao protege a via aérea de broncoaspiracao.

* Podem ser utilizados como condutos para a fibroscopia.

Acesso invasivo a via aérea

* Realizado quando ha: (1) hemorragia abundante na via aérea superior; (2) regurgitacao
vultuosa; (3) trauma maxilofacial grave; (4) anormalidades anatémicas graves da via
aérea; (5) obstrugdo da via - edema, corpo estranho, estenose, hematoma ou abscesso.

Intubacao traqueal
* A insercao do tubo pode ser oral ou nasal.

* O acesso pode ser por laringoscopia, estilete luminoso e guias, videolaringoscopia
ou fibroscopia.

Profilaxia de Nauseas e Vomitos no Pés-operatorio (NVPO)

Nauseas e vomitos sdo eventos relativamente comuns apos uma anestesia geral. Po-
dem ocorrer em 30% dos pacientes”, causando bastante desconforto e atraso da alta da
sala de recuperagao pos-anestésica (SRPA). Vérios estudos buscaram identificar con-
digdes que predispusessem o individuo a ocorréncia de NVPO, como género, idade,
peso, ansiedade pré-operatdria, histéria prévia de NVPO, cirurgia, técnica anestésica,
local e duragdo da cirurgia ou ventilacdo sob mascara. Antecedentes de tabagismo e
drogas com potencial emético figuram como medidas protetoras para a ocorréncia de
NVPO (Tabelas 2 e 3).

A técnica de profilaxia compreende medidas de adequado controle da volemia e da
hidrata¢do, bem como ac¢des farmacolégicas com uso de antieméticos e do propofol
como agente hipnético.
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Tabela 2 - Fatores e grau de risco para NVPO

Fatores de risco para NVPO

Fator de risco Pontuacao
Sexo feminino 1

Nao tabagista 1
Histoéria de NVPO ou cinetose 1
Opioides no pds-operatdrio 1
Total 0-4

Grau de risco

0=10% (baixo)

1 =10-20% (baixo)

2 =30-40% (moderado)
3 =50-60% (alto)

4 =70-80% (alto)

Tabela 3 - Profilaxia para NVPO

Baixo Administracdo de medicamentos apenas se NVPO acarretar riscos
a cirurgia

Moderado | Utilizar dois dos seguintes medicamentos:

* dexametasona

* droperidol

* metoclopramida

* inibidores da 5-HT3 (ondasetrona, palanosetrona)

Elevado Profilaxia com trés dos medicamentos referidos anteriormente
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Ventilacao Artificial
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Introducao

A adequada troca gasosa por meio da captacdo de oxigénio e da eliminacao de di6xi-
do de carbono, fendmeno conhecido como ventilagdo alveolar, é imprescindivel para a
manutengao das fungdes vitais e pode estar prejudicada por varias doengas ou duran-
te o ato anestésico. Os farmacos anestésicos utilizados para indugao e manutengdo da
anestesia geral provocam alteragdes na dindmica respiratéria. Nesse caso, a ventila-
¢do artificial se faz necessaria como forma de substituicdo temporaria total ou parcial
da funcao respiratéria normal. Essa funcao é exercida pelos ventiladores mecanicos'.
As trés operagdes basicas desempenhadas por um respirador artificial automaético
sdo: oxigenacao, umidificagdo das vias aéreas e administracdo de um gés, exceto o gas
carbonico. Esse gés é retirado do circuito respiratério pela cal sodada mediante uma
reacao quimica®

Técnicas e Objetivos

A ventilagdo artificial pode ser feita de forma total, denominada mandatéria - tam-
bém chamada de controlada -, em que todo o trabalho respiratério é realizado pelo
ventilador, ou de forma parcial (assistida), na qual ocorre a somatdria dos trabalhos
respiratorios realizados pelo ventilador e pelo paciente.

O principal objetivo da ventilacao artificial é portanto, garantir a ventilacdo alveo-
lar e a oxigenagdo sanguinea. Mantém-se, por conseguinte, o equilibrio acidobésico
com o objetivo de evitar acidose respiratdria e hipoxemia arterial. Os aparelhos de
ventilacdo modernos atuam com geragao de pressao positiva para mover o gas para
dentro dos pulmdes. Isso se dd em quatro fases: inspiratéria, mudanca da inspiratéria
para a expiratoria, expiratéria e mudanca da expiratdria para a inspiratéria, conforme
ilustrado no Grafico 1.

A ventilacado artificial pode ainda levar a complicagdes pulmonares p6s-operatorias,
mesmo em pacientes com pulmdes previamente higidos, aumentando a morbimor-
talidade, o tempo de internacdo e os custos hospitalares®. Em razao desses fatores,
a protecdo pulmonar contra lesdo induzida pelo ventilador deve ser realizada com
a otimizacdo dos pardmetros ventilatérios,fazendo-se necessaria a individualizagao
das indicag0es.
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Grifico 1 - Ciclo respiratério durante a ventilagdo pulmonar com pressao positiva

Indicacoes

Suporte ventilatério perioperatorio estd indicado a todos os pacientes que necessi-
tam de anestesia geral, pois a administracdo de foirmacos anestésicos leva a perda da
paténcia das vias aéreas, com impacto sobre a fisiologia pulmonar e a fungdo respi-
ratéria®. Para tanto, é necesséria a prévia intubacdo traqueal ou o uso de algum dispo-
sitivo supraglético que possibilite a ventilacdo com pressao positiva nas vias aéreas.

A ventilacdo artificial depende de varios fatores, como o tipo e a duracdo da cirurgia;a
necessidade ou ndo de relaxamento muscular;a presenca de doencas de base como
asma, pneumonia ou sindrome do desconforto respiratério, que podem ser agravadas
durante o procedimento, aumentando do trabalho respiratdrio.

A tecnologia dos ventiladores usados em unidades de terapia intensiva tem sido atual-
mente transportada aos ventiladores de centros cirtargicos (Figura 1). Isso acoplado
a estagoes de trabalho com possibilidade de andlises de curvas de pressao, volume,
alcas e loops nos permite fazer mudancas para melhor adequacdo do paciente durante
o periodo perioperatdrio.

1- Sistema respiratoério
3 5 et > 2- Controle de fluxo

4 3- Visor do ventilador/monitorizacdo

5 4- Calhas do tipo cauda de andorinha

“ 5- Vaporizador

— 6 6- Interruptor do sistema

7- Mandmetro(s) de pressao das
canalizagées (fila superior)

8- Mandmetro(s) de pressao dos
cilindros (fila inferior)

10 9- Travao
10- Bot&o de descarga de O,

9 7,8 Figura 1 - Ventilador
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Conceitos Basicos
Alguns conceitos basicos sobre a ventilacdo mecanica:

* Fluxo inspiratério (FI) - é a velocidade com que ocorre o enchimento dos pul-
moes. Varia de acordo com o volume corrente e o tempo inspiratério. Conside-
rado parametro indireto da ventilagao.

* Volume corrente (VC) - é o volume de gés que entra nos pulmdes a cada
ciclo respiratério.

* Frequéncia respiratéria (FR) - é o namero de ciclos respiratdrios realizados
por minuto. A frequéncia respiratéria varia conforme a idade e pode modificar
as adaptagdes fisiolégicas ou as comorbidades adquiridas, o que torna impor-
tante individualizar o parametro. A Tabela 1 apresenta uma correlagdo entre

a FR e a idade.
Tabela 1 - Frequéncia respiratéria de acordo com a idade
Frequéncia Frequéncia respiratoria

Faixa etaria
Neonatos 40 a 60 ciclos/minuto
Lactantes 30 a 40 ciclos/minuto
Criangas 20 a 30 ciclos/minuto
Adolescentes e adultos 10 a 20 ciclos/minuto

* Volume minuto (VM) - é o produto do volume corrente pela frequéncia respiratéria.

* Relacado inspiracao/expiracao (I/E) - é a proporcao entre os tempos inspiratdrio
-fase de insuflacao pulmonar - e expiratério -fase de deflacao pulmonar somado
a pausa expiratoria. E considerada uma medida direta da ventilacao.

Modos de Ventilacao Artificial

Com base no conceito de que, para haver insuflagao pulmonar, é necessario ven-
cer a resisténcia e a elastancia a fim de gerar um fluxo de ar, as pressdes tanto do
ventilador quanto do paciente devem ser somadas para realizar esse trabalho res-
piratério. Se o paciente estiver com a musculatura respiratoria paralisada, todo o
trabalho serd feito pelo ventilador, processo ao qual damos o nome de ventilagao
controlada. Caso esse controle ocorra de forma parcial, chamamo-lo de ventilagao
assistida, ou seja, quando ha a participacdo do paciente. O processo de expiragao
é passivo e ocorre por meio da retracdo elastica dos pulmoes e das estruturas da
caixa toracica?®.

Levando-se em conta que a produgdo corpdrea de gas carbonico é continua, sua reti-
rada durante a ventilacdo mecanica se torna fundamental. Assim, a frequéncia com
que um volume é colocado e retirado de um paciente, conforme o nimero de ciclos
respiratérios completos em certo periodo de tempo, determinard a eficaz retirada des-
se gas, pela cal sodada do aparelho, no volume expirado pelo paciente.
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Ventila¢ao Controlada

Ventilacao por volume controlado (VCV)

Nesse caso, o anestesiologista determina o volume corrente, e o fluxo inspiratério é
entregue ao paciente até que seja atingido o volume predeterminado. O ciclo inspira-
torio s6 é finalizado quando esse volume for entregue. Os parametros ajustaveis sao:
volume corrente (VC), fluxo inspiratdrio (FI) e frequéncia respiratéria (FR). Ventilado-
res que permitem o ajuste do tempo inspiratério, do volume minuto e da relacdo I/E
demonstram de forma indireta a FR. A pressao alveolar é um reflexo do volume al-
veolar ao fim da insuflagdo pulmonar*. Os ventiladores modernos permitem a coloca-
¢do de uma pausa inspiratéria, que faz parte da fase inspiratéria (tempo inspiratério
+ pausa inspiratdria), para melhor distribuigdo do fluxo. Ao fim da inspiracgdo o fluxo
zera e, sO entdo,se inicia a fase expiratoria.

Como o VC constante é assegurado com esse modo ventilatério, a ventilacao alveolar
também estard garantida. Por outro lado, durante a VCV, as pressoes de vias aéreas
nao sdo controladas. Se houver uma reducao stbita na complacéncia do sistema respi-
ratério, a fim de atingir o volume corrente ajustado, podem ocorrer altas pressdes nas
vias aéreas e, em consequéncia, o temido barotrauma. Assim, um intervalo seguro de
pressdes de vias aéreas como limite deve ser ajustado adequadamente’. A elevagao
do pico de pressao pode ocorrer gracas a diminuicdo da complacéncia do sistema
respiratério ou ao aumento da resisténcia ao fluxo. As alteracdes de pressao de pico
inspiratéria (PPI) e da pressao de plato (Pplatd) podem ser facil e rapidamente identi-
ticadas, indicando mudangas significativas na mecanica respiratoria.

Ventilacao por pressao controlada (PCV)

Nesse caso, estabelece-se a pressao de pico inspiratéria desejada nas vias aéreas para
obter a ventilagao mais adequada. Essa pressao deve ser individualizada. O tempo
e a frequéncia respiratérios também devem ser ajustados. Durante a PCV, o pico de
pressdo é alcangado rapidamente e mantido durante toda a inspiracdo, permitindo
adequada entrega de volume, mas com menor nivel de pressao de pico. Nesse tipo de
ventilagdo, o fluxo é chamado de desacelerado, sendo diretamente proporcional ao
gradiente de pressao gerado entre a via aérea e o interior dos pulmdes e inversamente
proporcional a resisténcia da drvore respiratoria.

As vias aéreas abertas, por apresentarem menor resisténcia, receberao quantidades
maiores de fluxo aéreo. Assim que alcancarem o equilibrio, o fluxo desacelera, pas-
sando a preencher as vias aéreas com maior resisténcia e melhorando a distribuicao
do fluxo aos pulmoes®. Por isso, é fundamental que o tempo inspiratdrio seja suficien-
te para que ocorra a distribuicao do fluxo em todas as areas do pulmao. Em virtude
do elevado gradiente de pressdo, o gas comeca a ser exalado na expiragdo, de modo
que é importante observar que o fluxo expiratério atinja o valor zero,a fim de nao
haver aprisionamento inadvertido de ar nas vias aéreas nem o chamado auto-PEEP -
acamulo sucessivo de gases inspirados, mas ndo expirados.

O modo PCV tem a vantagem de permitir a titulacdo da pressdo inspiratéria, o que
evita uma hiperdistensdo alveolar. O menor risco de vazamento de gas possibilita
ventilagdo com dispositivos supragléticos ou tubos traqueais sem cuff.
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Sugere-se iniciar com uma pressao de 15 cmH,O e, posteriormente,ajusta-la, para ga-
rantir um volume corrente desejével. Na ocorréncia de lesdo pulmonar aguda, algu-
mas vezes pode ser necessario inverter a relagdo I/E, a fim de ocorrer o aumento da
ventilagdo alveolar e da oxigenacao.

O uso de PCV necessita maior cuidado, pois podem ocorrer grandes alteracdes de
complacéncia e resisténcia gracas ao peso aplicado sobre o térax, aos afastadores e ao
relaxamento muscular inadequado,que, por sua vez, pode gerar alteracdes de volume
corrente durante a cirurgia. Devem-se acompanhar o paciente e o ventilador para
fazer os ajustes necessarios durante a cirurgia. Como nao ha garantia do volume cor-
rente, os alarmes precisam ser ajustados, a fim de assegurar ventilagdo apropriada e
nao lesiva aos pulmoes®.

A escolha entre os modos ciclado por volume ou por pressdo ainda ndo é consenso.
Ambos podem ser utilizados de maneira segura e eficaz, desde que haja monitora-
mento dos parametros, como pressao de pico inspiratéria, volume corrente e pressao
de platd. Opta-se por VCV quando ha necessidade de manter um volume minuto
constante. Com o PCV, analisando a fisiologia respiratéria, ha uma tendéncia de dis-
tribuicdo mais homogénea do volume’.

Com base nessas suposicOes tedricas, a pressdo limitada deve ser o modo de ventila-
¢do preferido em pacientes com pulmodes ndo homogéneos, com diferentes resistén-
cias a elastancia®.

Ventilacao por pressao controlada com volume garantido

Permite controlar o volume corrente assente em menores pressdes das vias aéreas.
Esse método se encontra presente apenas em ventiladores mais modernos. Deve-se
ficar atento, contudo, pois a reducdo da pressdao pode levar a diminuicdo da pressao
das vias aéreas e a uma consequente reducao na oxigenacao do paciente.

Ventila¢ao Assisto-Controlada

Possibilita a ventilacdo do paciente sem anestesia profunda quando se utiliza anes-
tesia locorregional associada, possibilitando uma recuperacao mais rapida. Como
principal desvantagem, temos o menor controle dos parametros ventilatérios - como
exemplos, temos a ventilacdo mandatoéria intermitente sincronizada (SIMV) e a venti-
lagdo com pressdo de suporte (PSV).

Ventilacio mandatdria intermitente sincronizada (SIMV)

O paciente interage com o ventilador, permitindo incursdes respiratérias espontaneas
entre as ventilagdes controladas. As respiragdes controladas sdo realizadas pelo ven-
tilador de forma sincronizada, estabelecendo uma janela de tempo na qual cada ciclo
mandatério pode ser desencadeado pelo esforco espontaneo do paciente. Caso nao
haja esforco por parte do paciente, o ventilador dispara automaticamente, garantindo
a manutencdo do volume corrente. Esse modo pode ser utilizado na transicdo para a
ventilagdo espontanea, o que pode ser feito por meio da redugdo da frequéncia respi-
ratéria do ventilador.
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Ventilacao com pressao de suporte (PSV)

E 0 modo de ventilacio mais usado na fase de transicdo entre as ventilacdes con-
trolada e espontanea. Durante a PSV, o paciente deflagra a fase inspiratoria e o
ventilador aplica um nivel de pressdo de suporte durante um tempo determinado
pelo anestesista. Consequentemente, gera-se uma pressao positiva constante, com
aumento da efetividade dos ciclos espontaneos, melhora da troca gasosa e redugao
das areas de atelectasias.

Nesse caso, o tempo inspiratério, o fluxo e o volume corrente sdo controlados pelo
paciente. O método tem caracteristicas semelhantes a PCV, com a diferenga de que
o fluxo inspiratorio é cessado ao atingir um valor de 25% do fluxo inicial, com o
objetivo de proporcionar maior conforto. Esse percentual de 25% pode ser ajus-
tavel. O nivel de pressao de suporte pode ser iniciado com 20 cmH,O e reduzido
gradativamente a medida que o volume corrente ultrapasse o desejado. Esse tipo de
modalidade apresenta ainda uma ventilagdo de backup, caso o paciente ndo tenha
um drive respiratorio.

Quando se consegue manter um volume adequado com pressdo de suporte em
torno de 10 cmH, O, significa que o paciente ja esta apto a ficar sem suporte ven-
tilatorio, ou seja, em ventilacdo espontanea. Pode-se ainda usar PSV ao fim da
cirurgia, enquanto o paciente se recupera da anestesia residual e do bloqueio neu-
romuscular, em pacientes profundamente sedados depois de anestesia locorregio-
nal ou no caso de supressao do impulso ventilatério, como observado apés o apro-
fundamento da sedagdo ou em um bolus de opioides. Nesses casos, em especial,
a vigilancia é fundamental. O modo PSV com volume garantido ajuda a dirimir
essas preocupagoes, ajustando-se o suporte de pressdo para oferecer um volume
corrente predeterminado’.

Ventila¢ao Protetora

Embora a ventilagdo mecénica seja necessaria em pacientes submetidos a anestesia
geral, tal procedimento ndo é isento de efeitos adversos. As complicacdes pulmonares
pOs-operatdrias em decorréncia de ventilagdo mecanica estdo associadas a pior des-
fecho p6s-operatorio e constituem um desafio a ser vencido. Varios estudos relatam o
uso da chamada ventilacao protetora com o objetivo de otimizar as trocas gasosas e a
mecanica pulmonar, reduzindo a morbimortalidade cirargica®.

Entre as principais medidas protetoras, temos baixo volume corrente no intraoperato-
rio, além da fragao inspirada de oxigénio e PEEP adequados e individualizados.

Volumes correntes

Varios estudos vém demonstrando que altos valores de volume corrente durante a
ventilagdo intraoperatoria(10 mL.kg?) tém grande potencial de causar lesao pulmo-
nar mesmo em pulmdes previamente saudaveis'. Em contrapartida, alguns estudos
evidenciam o beneficio de estratégia com baixos volumes correntes na prevencgao de
complicagdes pulmonares pés-operatérias'?®®. Atualmente, preconiza-se utilizar vo-
lumes correntes entre 4 a 6 mL.kg" de peso predito,sobretudo em pacientes com sin-
drome do desconforto respiratorio.
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Pressao de platd

Essa pressdo é fungdo da média de pressdo de pico alveolar e reflete a pressdo trans-
pulmonar. O valor ideal permanece em investigacdo, mas se sugere que ndo ultrapas-
se 28 cmH,O. A medida que a pressao de platé aumenta, o volume corrente fornecido
deve ser diminuido, independentemente da causa da insuficiéncia respiratéria. O vo-
lume corrente deve ser mantido em torno de 6 mL.kg", se a pressdo de plato estiver
entre 25 e 28 cmH,O, e de 4 a 6 mL.kg", caso esteja acima de 28 cmH, 0",

Driving pressure

Estudos recentes indicam uma forte associagao entre forca motriz (driving pres-
sure) e mortalidade em injaria pulmonar aguda. A driving pressure é a diferenca
entre a pressdo de platdé e a PEEP. Recomenda-se que seja mantida abaixo de 15
cmH,0,a fim de minimizar as complicagdes pulmonares. Mais estudos sdo neces-
sarios para comprovar a eficacia dessa medida nos demais pacientes submetidos a
ventilacdo mecanica'.

Pressdo expiratoria final positiva (PEEP)

Definida como a pressdo positiva aplicada no fim da expiracdo durante a ventilagao
mecanica, pode melhorar a oxigenacdo arterial gracas a reexpansao dos alvéolos co-
lapsados e a reducdo do espaco morto. No entanto, caso haja expansao dos alvéolos
normais em grande quantidade, pode ocorrer um aumento da PaCO2 em razao do au-
mento do espaco morto. A aplicacdo de PEEP, portanto, pode afetar a hemodinamica
do paciente e levar a hipotensao arterial em virtude da diminuigdo do retorno venoso
para o coragdo direito, do aumento da pés-carga ventricular direita, da diminuicao da
complacéncia ventricular e da contratilidade ventricular.

Um estudo recentemente publicado sobre pacientes nao obesos submetidos a cirurgia
aberta abdominal comparou niveis baixos (0 a 2 cmH,0O) x niveis altos de PEEP (10 a
12 ecmH,0) e ndo apresentou diferenca em relacao a complicagdes pulmonares'.

E possivel que, em pacientes submetidos a cirurgia com maior capacidade de desen-
volvimento de atelectasia, como em laparoscopicas, a PEEP tenha outro comporta-
mento, porém ainda ndo ha evidéncias de estudos cientificos.

Fracoes de oxigénio

H4 evidéncias cada vez mais fortes de que a ventilagdo com elevadas FiO2 e/ou niveis
elevados de oxigénio no sangue arterial estao associadas ao aumento da mortalidade’.

Elevadas fracdes de oxigénio estdo associadas a maior incidéncia de atelectasia de
absorcdo e aumento na producdo de espécies reativas de oxigénio que provocam
lesdes celulares; portanto,tentam-se utilizar as menores fracées de oxigénio que ndo
causem hipoéxiaZ.

Até o presente momento, os estudos sugerem uso de baixos volumes correntes, bai-
xas fragdes inspiradas de oxigénio e baixos valores de PEEP no perioperatério para
protecdo e prevencao de complicagdes pulmonares. Além desses parametros, me-
didas de pressdo de platd e da driving pressure também devem ser consideradas, e
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novos estudos tém como principal objetivo comprovar a hipétese de que a ventila-
¢do protetora que leve em contato dos esses cuidados pode mudar o desfecho dos
pacientes cirargicos.
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Introducao

A anestesia regional se baseia na interrupcao temporaria da condugdo nervosa, com
o bloqueio das fung¢des autondmica, sensitiva e motora, bem como a caracteristica de
preservagao da consciéncia. O local da administracdo do anestésico determina a no-
menclatura da anestesia locorregional, incluindo as técnicas topica e infiltrativa, os blo-
queios de nervos periféricos, de plexos nervosos e do neuroeixo, incluindo a peridural
e a raquianestesia.

O sucesso da anestesia esta relacionado ndo apenas a habilidade do anestesiologista
em depositar a solucdo anestésica na proximidade do nervo a ser bloqueado, mas
também ao conhecimento de farmacologia dos anestésicos, anatomia, efeitos da anes-
tesia regional sobre a fisiologia e complicagdes.

Anestesia no Neuroeixo

Anatomia aplicada

A coluna vertebral é formada por 33 vértebras, cujos corpos estdo sobrepostos para
sustentacdo do cranio e do tronco. Dois pediculos e duas laminas formam os arcos
vertebrais, criando um cilindro para a prote¢do da medula. Cada vértebra tem sete
processos: quatro articulares, dois transversos e um espinhoso. Ligamentos e mus-
culos conferem estabilidade a estrutura. As ldminas sao conectadas pelo ligamento
amarelo, ao passo que os processos espinhosos, pelos ligamentos interespinhoso
e supraespinhoso.

A medula espinhal se estende do encéfalo até o cone medular, na altura das vértebras
L1-L2, onde se transforma num fino filamento meningeo, o filum terminale. Trés menin-
ges envolvem a medula: dura-mater, aracnoide e pia-mater. No espaco subaracnéideo,
entre a aracnoide e a pia-méter - sobreposta a medula -, encontra-se o liquido cefalor-
raquidiano (LCR). Fora da dura-méater -a mais externa e espessa das trés meninges
- e delimitado pelo ligamento amarelo, localiza-se o espaco epidural, que se estende
do forame magno até S1-S2 e contém raizes nervosas, tecido conectivo e plexo venoso
vertebral interno.

As raizes nervosas deixam o canal espinhal pelos forames vertebrais, e a uniao das
raizes dorsais e anteriores origina os nervos espinhais, com suas fibras motoras, sen-
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sitivas e autondmicas envolvidas por dura-méter e epineuro. A Figura 1 mostra as-
pectos anatomicos de interesse a anestesia do neuroeixo.

Medula
Pia-mater

Dura-mater e

aracnoide supraespinhoso
f;’:one ﬂl&@r Ligamento
filum tar:rr:m interespinhoso
Cauda equina

™~ Ligamento

Ligamento amarelo amarelo

Ligamento .
supraespinhoso Processo espinhoso
:;Ietespir:;oso Corpo Nervo espinhal
vertebral com epineuro
Saco dural distal
Espaco .
filum terminale pag - Dura-mater
axdemo subaracndideo
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Medula  transverso
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Processo espinhoso

Figura 1 - Anatomia do neuroeixo (Fonte: Adaptado de Brull R, Macfarlane A, Chan V. In: Miller R. et
al. Miller’s anesthesia, 8. ed. , 2015.)

Técnica

Preparo do paciente

A anestesia locorregional é indicada para diferentes tipos de operagdo com o objetivo
de prover anestesia cirargica e analgesia pds-operatoria.

Pacientes que serdo submetidos a bloqueios regionais tém ansiedades tipicas, que
podem implicar dificuldade técnica mesmo para profissionais mais habilidosos.
Uma das formas de diminuir a ansiedade é a sedagao, que, no entanto, ndo pode ser
realizada em todos os pacientes -por exemplo, em gestantes. A outra forma faz par-
te do processo de consentimento informado, com a antecipacdao do que o paciente
poderé vivenciar.

A recusa do paciente configura contraindicacdo absoluta a realizacdo das técnicas
locorregionais. Além do consentimento para a realizacao da anestesia, devem-se ob-
servar alguns cuidados aos procedimentos. Altera¢des da coagulagdo-em virtude do
risco de hematoma local -, infec¢ao local ou sepse-que aumenta a ameaca de abscesso
- e variagdes anatomicas no local da pungdo-incluindo feridas, lesdes ou tatuagens -
também representam contraindicagdes absolutas. Por exemplo, se o paciente estiver
em tratamento com anticoagulante oral ou trombofilaxia, para efetuar o procedimen-
to com seguranga é necessario suspender os medicamentos, com intervalos diferen-
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ciados. Contraindicagdes relativas envolvem doencas neurolégicas e hipovolemia, em
razdo do risco de bloqueio simpatico e do agravamento do quadro clinico. Em casos
com hipertensdo intracraniana, deve-se ter cautela, pois hé perigo de descompressao
abrupta e de herniagdo cerebral por causada puncao liquérica.

Material

Para a realizacdo do procedimento sdo necessarios materiais béasicos de assepsia -
cuba, pinga, campo estéril e gaze -, solu¢do degermante ou alcodlica, seringas, agu-
lhas para aspiragdo dos farmacos e agulha prépria para pungao do neuroeixo. Para a
anestesia continua peridural é imprescindivel um cateter peridural, no qual também
se pode acoplar filtro, caso a programacao seja deixa-lo por periodos maiores. Da
mesma forma, é essencial uma monitorizacdo multiparamétrica para acompanhar
efeitos sistémicos e possiveis complicacdes dos bloqueios. Materiais de reanimagao
devem estar disponiveis.

Para a anestesia subaracnéidea, hd agulhas que diferem no formato da ponta e no
local do orificio de abertura. A agulha ndo cortante mais utilizada é tipo“ponta
de lapis”, ou Whitacre, com menor risco de cefaleia pés-raquicentese. A agulha do
tipo Quincke tem um bisel cortante e apresenta maior possibilidade dessa com-
plicacdo. Ambas tém numeragao de acordo com o calibre, sendo as mais usadas a
27G e 25G. Quanto maior o nimero, menores o calibre da agulha e a incidéncia de
cefaleia pés-puncgao.

Para a puncao peridural sdo empregadas agulhas mais calibrosas, que permitem a
introducao de cateter peridural. O tipo mais utilizado é a de Tuohy. Também apresen-
tam numeracgdo de acordo com o calibre, e as mais utilizadas sédo as 16G e 18G.

Ha agulhas diferenciadas para puncgdo de duplo bloqueio (raquiperidural), que con-
sistem numa de raquicentese no interior de uma de peridural, bem como ha as de
raquianestesia e de peridural para uso pediatrico.

Abordagem

As pungdes no neuroeixo podem ser realizadas na linha medial da coluna vertebral
ou na linha paramedial. Os planos anatdomicos e as estruturas envolvidos sao pele;
tecido subcutaneo; ligamentos supraespinhoso, interespinhoso e amarelo; espaco pe-
ridural; meninges dura-maéter e subaracnoide; LCR; pia-méater; medula espinhal.

As principais posi¢des para os bloqueios em neuroeixo sdo a posicao sentada e o
decubito lateral. No posicionamento, deve-se fletir e estabilizar a coluna na drea em
que serd realizada a pungao, a fim de permitir a abertura dos espagos intervertebrais
e facilitar o acesso ao neuroeixo. A identificacdo do espaco intervertebral de interesse
pode ser realizada por referéncias anatomicas ou ultrassonografia. Uma linha imagi-
néria tracada entre as espinhas iliacas anterossuperiores, denominada linha de Tuf-
fier, é referéncia para L4 ou o espaco entre L4 e L5. A linha imaginaria entre as bordas
inferiores das escapulas identifica o nivel de T7, e a vértebra cervical com o processo
espinhoso mais proeminente é C7.

A introducdo da agulha ap6s anestesia infiltrativa da pele deve seguir a angulagdo inter-
vertebral. Na raquicentese, a agulha deve ser inserida para além do ligamento amarelo,
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da dura-mater e da aracnoide, até que, ao retirar-se o mandril, se observe o gotejamento
do LCR. Em seguida, administra-se a solucdo anestésica. Para a anestesia peridural, po-
dem ser utilizadas diferentes técnicas, porém a mais empregada é a da perda de resis-
téncia, ou manobra de Dogliotti. A agulha é inserida até o resistente ligamento amarelo.
Depois, acopla-se uma seringa com émbolo de baixa resisténcia contendo ar ou solucdo
fisiolégica. A progressao da agulha deve ser guiada por pressao positiva leve e constante
sobre o @mbolo até que ocorra perda de resisténcia a injecao, correspondendo a localiza-
¢ao do complacente espaco peridural, onde deve ser administrado o anestésico local.

Mecanismo de acao

Na raquianestesia, administrar anestésico local diretamente no LCR propicia o rapi-
do contato com as fibras nervosas, protegidas apenas pela fina camada de pia-mater.
Assim, o bloqueio da condugdo nervosa tem caracteristica de curta laténcia e potente
bloqueio autonémico, analgesia, anestesia e relaxamento muscular.

Na anestesia peridural, a instalacao é lenta e progressiva. A producao da anestesia
decorre de dois mecanismos: bloqueio da medula e das raizes - pela difusao dos
anestésicos através da dura-maéter até o LCR - e bloqueio dos nervos espinhais - pela
penetracdo dos anestésicos através do envoltério dural da raiz e dos nervos.

Fatores que afetam a dispersao do bloqueio

Na raquianestesia, as variaveis que interferem na dispersao do bloqueio incluem dose
do farmaco, baricidade em relacdo ao LCR e posicionamento do paciente. Quanto
maior a dose, maior a tendéncia a dispersdo do bloqueio. Denomina-se baricidade a
relagdo entre a densidade do anestésico local e do LCR. A adicado de glicose ao anesté-
sico local o torna hiperbarico, ou seja, mais denso que o LCR.

Como consequéncia, de acordo com a forga gravitacional e a posicdo do paciente,
pode-se determinar o sentido de distribuigdo dos anestésicos e influenciar a disper-
sdo anestésica. Por exemplo, com solucdo hiperbdérica, o posicionamento da maca
cirargica em cefalodeclive no paciente em dectibito dorsal horizontal acarretara
dispersao mais cefélica de bloqueio. Por outro lado, se for desejavel restringir a dis-
persdo a metameros mais caudais, a posicdo recomendavel é a de cefaloaclive. Para
o anestésico isobdrico, a tendéncia é ndo ocorrer tal dispersao e o anestésico atuar
no nivel em que foi depositado. A diluicdo torna a solucdo hipobérica.

Na peridural, o volume de anestésico e o nivel da pungao sdo os principais fatores que
definem a extensao do bloqueio.

Em ambas as anestesias, quanto maior a idade, maior a tendéncia de dispersao do
anestésico, por causa da calcificagdo e da menor complacéncia dos espagos. Em ges-
tantes, em decorréncia da compressao relativa do neuroeixo em razdo da maior pres-
sdo intra-abdominal e do ingurgitamento dos vasos epidurais causado pela compres-
sao aortocaval, ha maior dispersao, principalmente em dectibito dorsal.

Escolha da técnica

A anestesia no neuroeixo promove anestesia, analgesia, bloqueio simpético e rela-
xamento muscular. A escolha entre a puncao subaracnéidea ou peridural, todavia,
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dependera da intensidade anestésica - se anestesia ou analgesia -, do tempo de du-
ragdo de efeito e do nivel sensitivo que se deseja alcangar, bem como do tempo para a
instalagdo do bloqueio.

Ambos os tipos de bloqueio permitem alcangar o propésito de apenas analgesia
ou anestesia completa, um fendmeno dependente de dose, concentracédo, volume e
tipo de farmacos utilizados. A isso se denomina bloqueio diferencial, caracteriza-
do por diferente sensibilidade das fibras nervosas aos anestésicos locais em virtu-
de de seu didmetro e grau de mielinizacdo. Assim, as delgadas fibras autonémicas
sdo bloqueadas mais facilmente do que as fibras sensitivas e, por fim, as calibrosas
fibras motoras.

A anestesia peridural apresenta efeito de bloqueio diferencial mais aparente do que a
raquianestesia, pois é necessaria uma elevada massa de anestésico local para promo-
ver bloqueio intenso de raizes motoras e nervos espinhais envolvidos por dura-méater
e epineuro no espago peridural. Por exemplo, na analgesia de parto, utilizando-se
anestésico local em baixa concentragdo, é mais facil obter bloqueio sensitivos em pa-
ralisia motora da musculatura abdominal com a técnica peridural. Por outro lado, na
anestesia para cesariana -com auséncia de dor e imobilidade dos membros inferiores
-, apesar de ser possivel realiza-la com ambas as técnicas, o relaxamento muscular da
raquianestesia é superior a da peridural.

Diante de procedimentos cirdrgicos em niveis sensitivos altos (toracicos), como na
mama ou no pulmao, a melhor opgao é um bloqueio peridural, porquanto a puncao
pode ocorrer em qualquer nivel da coluna vertebral, de preferéncia no local mais
proximo a incisao, sem a abordagem do canal medular e risco lesdo, como na raquia-
nestesia alta. De modo geral, a raquianestesia é executada com seguranca inferior a
L1-L2 nos adultos por estar abaixo do nivel do cone medular.

Por altimo, opta-se pela raquianestesia - se o objetivo for a rapida laténcia do bloqueio
- ou pela anestesia peridural - caso se deseje a instalacao mais lenta. Se houver inte-
resse em realizar uma anestesia/analgesia no neuroeixo com longa duragao, o cateter
peridural permite a readministracdo ou a infusdo continua dos farmacos.

Farmacologia

A anestesia local se baseia na interrupcdo da conducao nervosa onde ¢é aplicada,
levando a abolicao de sensagdes. Esse efeito se da por meio do bloqueio dos ca-
nais de sédio das membranas dos tecidos excito condutores pelos anestésicos locais,
impedindo a deflagracdo do potencial de agdo e, consequentemente, bloqueando o
impulso nervoso.

Conhecer as caracteristicas de estabilidade, potencial alergénico e duracao de cada
grupo de anestésicos locais -se aminoamidas ou aminoésteres - é de suma importan-
cia para a prética clinica, pois possibilita a melhor escolha do bloqueio. Aminoésteres
clinicamente utilizados incluem benzocaina, tetracaina e procaina. Os aminoamidas
mais comuns incluem lidocaina, bupivacaina e ropivacaina.

Além dos anestésicos locais, outros farmacos também sao utilizados como adjuvan-
tes, a fim de prolongar ou potencializar a anestesia locorregional. A seguir, alguns
exemplos e seus mecanismos de acdo:
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* epinefrina - frequentemente adicionada aos anestésicos locais, promove vaso-
constri¢do, menor fluxo sanguineo local e diminuicdo da reabsorcao do volume
administrado, resultando em aumento da duracio da anestesia e em diminuicdo
do pico plasmatico e da toxicidade dos anestésicos locais;

* opioides - sua administragdo em anestesia de neuroeixo promove 6timo bloqueio
da dor intra e pds-operatoria, sem alteragdes motoras, sensitivas ou autondmicas;
Podem, porém, ocorrer efeitos adversos, como ndusea e vomitos, prurido, reten-
¢do urindria e depressdo respiratoria;

* cetamina - gracas a inibi¢ao de receptores NMDA, melhora a qualidade da anes-
tesia e aumenta a duragdo da analgesia;

* dexametasona - corticoide que age por atenuacao das fibras C, diminui uso de
opioides nas primeiras 24 horas e melhora os escores de dor nas primeiras 48
horas. Também diminui nduseas e vOomitos;

* alfa-2-adrenérgicos - clonidina se liga aos receptores alfa-2 no corno dorsal da me-
dula, resultando em menor uso de anestésicos locais e maior duragdo do bloqueio.

Efeitos fisiol6gicos

A anestesia no neuroeixo inclui efeitos principais e secunddrios. Sobre o sistema
nervoso central, encontra-se o efeito principal, préprio ao conceito farmacolégico da
anestesia: inibicdo da sensibilidade, bloqueio simpético e relaxamento muscular abai-
x0 do nivel de instalagdo do bloqueio. A preservacdo da consciéncia é caracteristica.

Os efeitos secundérios sobre o sistema cardiovascular decorrem do bloqueio das fi-
bras do simpético toracolombar. A simpatectomia farmacolégica produz vasodilata-
¢do e diminuicdo da resisténcia vascular periférica. A diminuicao da volemia circu-
lante por redistribuicao leva a reducao do retorno venoso e a diminui¢ao do débito
cardiaco. Hipotensao arterial é, portanto, um efeito esperado na anestesia do neuroei-
xo0. Observa-se, entretanto, um efeito de compensagdo, com vasoconstricdo na area
simpadtica intacta. O tratamento da hipotensdo arterial envolve recuperagao do retor-
No Venoso, reposicdo volémica e uso de vasopressores.

Sobre o aparelho respiratério, um bloqueio em nivel baixo resulta em comprometi-
mento pequeno. Se atingir nivel toracico, é possivel haver paralisia de musculos in-
tercostais. O controle frénico do diafragma (C3-C5), porém, é suficiente para manter
a homeostasia respiratéria. Bloqueios muito altos, associados a seda¢do com farmacos
depressores da ventilagdo, permitem que quadros de apneia sejam mais facilmente
alcancados, o que reforca a necessidade de vigildncia rigorosa.

Os farmacos anestésicos também apresentam efeitos. Os resultados de uma eventual into-
xicagdo do SNC sao proporcionais ao nivel de concentragao dos anestésicos locais no plas-
ma, desde leves alteragbes sensoriais até convulsdes. No sistema cardiovascular, assim
como no SNC, os efeitos dependem da concentracao e da lipossolubilidade. Os desfechos,
no entanto, estao mais relacionados a arritmias, depressao cardiaca, bloqueio cardiaco ou
hipotensdo arterial - por vasodilatagdo ou alteragdo do barorreflexo. A bupivacaina apre-
senta maior toxicidade cardiovascular quando comparada a outros anestésicos locais de
longa duragdo, como levobupivacaina ou ropivacaina. Tais efeitos ndo sao observados
com raquianestesia gragas a baixa dose administrada. Mas, em anestesia peridural ou
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bloqueios periféricos, a toxicidade sistémica por anestésicos locais representa uma pos-
sibilidade, por meio de injecdo intravascular acidental ou elevada absorcao.

Complicagoes

O bloqueio de neuroeixo é um procedimento seguro mas delicado. O conhecimento
das possiveis complicacdes decorrentes de técnica, reagdes fisiologicas e erros evitam
tragicas consequeéncias.

Desfechos neurolégicos adversos sdo raros e inicialmente pouco valorizados pelos
pacientes, que acreditam ser um efeito normal da anestesia. Entre esses sintomas,
estdo paraplegia, hematoma epidural, danos nervosos e sintomas neurolégicos tran-
sientes. Uma das complicacdes neurolégicas mais comuns ¢é a cefaleia pés-raquia-
nestesia, mas que pode ocorrer também apods epidurais, se houver pungao subarac-
noéidea inadvertida e ndo identificada. Caracteriza-se como cefaleia fronto-occipital,
que piora com posigao ortostatica e melhora ao deitar. Pode-se associar com néusea,
vertigens, diplopia, perdas auditivas e visuais, paralisia e convulsdes. Frequente-
mente, inicia-se em até trés dias. A perda de LCR pelo orificio da puncdo causa
hipotensao liquorica.

Como resposta, as explicacdes mais aceitas sdao a vasodilatacdo cerebral compensa-
toria dolorosa ou a diminuicdo do coxim de sustentacdo, que causa tragdo nas fibras
de dor na posicao ortostatica. Entre os fatores de risco estdo tipo da agulha-com bisel
cortando e ndo separando as fibras das meninges -, sexo feminino, jovens e gravidez.
O quadro clinico tem resolucdo espontanea - na maioria dos casos, em até sete dias.
Entre os tratamentos eficazes estdo o uso de cafeina, para vasoconstrigdo cerebral, e
reidratacdo. Sumatriptanos sdo medidas de apoio. Analgésicos opioides, pelo efeito de
vasodilatacdo, ndo estdo indicados.

O tratamento padrao é o tampao sanguineo (blood patch), feito com injecao de 15 a 20
mL de sangue aut6logo no espago epidural préximo ao local da primeira puncao. O
tampao evita perda de LCR e causa efeito de massa, elevando a pressao liquoérica,
com répido alivio da cefaleia. E idealmente realizado em até 24 horas ap6s o inicio
dos sintomas. Outro tratamento é o bloqueio do ganglio esfenopalatino, que inibe a
vasodilatacdo intracraniana e atenua os sintomas. A Figura 2 resume o mecanismo e
o tratamento da cefaleia pds-puncdo subaracnéidea.

Os fatores de risco para paraplegia sdo hipotensao arterial profunda, isquemia dos
vasos da medula ou toxicidade por medicamentos. A formagdo de hematoma peri-
dural, com compressao medular e nervosa, pode gerar lesdo permanente. Idade, sexo
feminino e coagulopatias sao fatores de risco, assim como dor lombar, bloqueio pro-
longado e disfuncdo urinéria exigem investigacdo e intervencao rapida. A sindrome
da cauda equina ocorre em razdo de altas concentragdes de anestésicos ou infusao
continua de anestésicos via cateteres no espaco subaracnoéideo.

A simpatectomia farmacoldgica do bloqueio do neuroeixo pode causar bradicardia e
hipotensdo arterial graves. A bradicardia tem como fatores de risco frequéncia cardia-
ca previamente baixa (<60bpm), adultos jovens, sexo masculino, uso de -bloqueador
e cirurgias eletivas. Hipotensao arterial com pressao sistélica <90mmHg ocorre prin-
cipalmente com bloqueios altos (acima de T5), idade superior a 40 anos e PAS prévia
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<120mmHg. Parada cardiaca por assistolia ocorre mais frequentemente com raquianes-
tesia do que com peridural.

MECANISMO DA CEFALEIA Tratamento conservador
POS-RAQUICENTESE

Repouso no leito

Puncao de dura-mater Ingestdo normal de liquidos
} Analgésicos
Drenagem de LCR Cafeina 300 a 500 mg — 2x/dia
!

Tratamento intervencionista

Queda subita da pressao subaracnéidea

1 Tampéo sanguineo:
! com sangue autélogo
: - : |
Dilatagao venosa e arterial i V
} Efeito tampdo  Transmisséo do aumento
Cefaleia da presséao do espago

peridural ao LCR

Figura 2 - Cefaleia pos-raquicentese (Fonte: Adaptado de Magalhaes E; Govéia, CS; Ladeira, LCA. In:
Carneiro AF et al. Anestesia regional - Principios e pratica. 1% ed. , 2010. )

Meningite e infecgdes bacterianas sdo raras, porém, graves. As possiveis fontes sao
pele do paciente e instrumental. Para a raquianestesia, o agente etiolégico mais co-
mum é o Streptococcus viridans; para a peridural, o Staphylococco. Diabetes, imunode-
pressao, sepse e permanéncia prolongada de cateter anestésico aumentam o risco. A
clorexidina em solugdo alcoélica é considerada o melhor método de assepsia.

Uma complicacdo relacionada a anestesia peridural e a alguns bloqueios de nervos
periféricos é a raquianestesia total. Por conta da puncao inadvertida e despercebida
da dura-maéter durante a tentativa de bloqueio, um grande volume de anestésico local
pode ser administrado no LCR. H4 depressao do sistema nervoso central e do sistema
nervoso autonomo em razao da dispersao cefélica da solugao anestésica, progredindo
desde hipotensao arterial intensa e insuficiéncia respiratéria até inconsciéncia e mi-
driase. O tratamento se baseia no suporte de ventilagao e circulagdo até que o anesté-
sico seja absorvido e o paciente se recupere completamente.

Na anestesia peridural e em bloqueios periféricos, outra possivel complicagdo € a to-
xicidade sistémica causada pelo anestésico local, decorrente de injecdo intravascular
acidental ou absor¢do macica da solucdo anestésica. A administracdo de anestésicos
locais pela via intravascular produz elevada concentracdo sérica, com graves efeitos,
que incluem ansiedade, insensatez, dislalia, zumbidos, tremores, inconsciéncia, con-
vulsdes, paralisia, coma e colapso cardiovascular.

Considerando a gravidade das consequéncias, as medidas terapéuticas consistem em
interromper a aplicagdo do anestésico, administrar O, a 100%, tratar as convulsoes
com anticonvulsivantes e adotar manobras avancadas de reanimacdo cardiopulmo-
nar. O tratamento especifico é a administracdo de emulsao lipidica a 20% (em bo-
lus ou infusao), que diminui a toxicidade em virtude do sequestro das moléculas do
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anestésico. Para prevenir as complica¢des, devem-se evitar inje¢des intravasculares
(aspirar antes de injetar e usar dose-teste) e manter a dose adequada (diminuir a dose
em idosos, debilitados e criangas).

O principio da dose-teste se baseia na administracdo de 3 mL de solugao de lidocai-
na a 2%, com adrenalina a 1:200. 000, antes da aplicagdo da dose plena da solucao
anestésica no espaco peridural. Assim, se porventura houver pungdo inadvertida da
dura-mater, a pequena dose de lidocaina no LCR resultara em parestesia, prevenindo
a dose prevista para a peridural e, consequentemente, uma raquianestesia total. A
presenca da adrenalina na dose-teste é justificada porque, em caso de puncao intra-
vascular acidental, o farmaco resultard em aumento da frequéncia cardiaca e pressao
arterial, detectaveis a monitorizacado. Se a resposta hemodinamica for positiva, evi-
ta-se a dose integral do anestésico local. Se a dose-teste for negativa para ambos os
desfechos, procede-se a anestesia peridural.

Bloqueios Nervosos Periféricos

E evidente a importancia dos bloqueios periféricos no manejo da dor e no auxilio a
procedimentos. Os padrdes de anestesia sdo tao numerosos quanto os nervos periféri-
cos, e, por consequéncia, suas técnicas de abordagem sao especificas. Como exemplos,
temos bloqueios do plexo cervical superficial e profundo, do plexo braquial - com as
abordagens interescalénica, supraclavicular, infraclavicular e axilar -, bem como dos
nervos medial, radial, psoas, femoral, safeno, ciatico e popliteo, entre outros. O domi-
nio da anatomia serve nao s6 para a adequagado da anestesia, mas também para que
sejam evitadas complicacdes, como lesdo de nervos e estruturas adjacentes.

Técnicas de localizagao

Os bloqueios de nervos periféricos sao realizados com base em diferentes métodos
de localizagdo e seguem referéncias anatdmicas. A localizagdo nervosa por pesqui-
sa de parestesia deixou de ser considerada, pois o contato direto da agulha com o
nervo pode causar lesdo e desconforto ao paciente. De maneira geral, a agulha deve
depositar o anestésico o mais préoximo possivel do nervo periférico, sem que entrem
em contato direto. A localizagao assistida por neuroestimulacao elétrica acoplada a
agulha produz despolarizagdo da fibra nervosa e consequente contragdo muscular,
confirmando a proximidade do nervo.

Quando o neuroestimulador é capaz de desencadear uma resposta motora empregan-
do corrente de baixa amperagem (< 0, 5mA), considera-se que a agulha esteja préxima
ao nervo, mas isso nao exclui a possibilidade de injegdo intraneural ou intravascular.
A técnica mais recente de localizacdo utiliza a ultrassonografia(USG) para guiar a ad-
ministracdo de anestésicos, facilitando a visualizagdo de nervos periféricos, agulha,
anatomia adjacente e dispersao do anestésico ao longo da bainha do nervo. Com isso,
o resultado é maior indice de sucesso da anestesia e menor taxa de complicagdes. O
uso combinado de USG e neuroestimulador amplia a margem de éxito.

Os principais bloqueios realizados sob USG sdo os do plexo braquial, os do transverso
abdominal e paravertebrais, bem como o dos nervos intercostal, ilioinguinal, ilio-hi-
pogéstrico, femoral, isquidtico e safeno.
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Quanto as complicagdes dos bloqueios regionais periféricos, a possibilidade de dano
ao nervo ocorre em razao do trauma causado pela agulha, pela neurotoxicidade por
farmacos ou por reducdo do fluxo sanguineo. Ha risco de complicacdes hemorragicas.
Infeccdes também sdo alarmantes, de modo que a do local da pungdo é contraindica-
¢ao absoluta.

Ultrassom e bloqueios

O método consiste na utilizacao de ondas de som de alta frequéncia, superiores a
20. 000Hz. Essas ondas se propagam pelos tecidos, sofrendo os efeitos de absorgao,
reflexdo e refracdo. Quando refletidas, voltam para o indutor e produzem a imagem.
Diferentes frequéncias emitidas geram imagens com resolucdes distintas. Ondas com
frequéncias maiores sdo menos penetrantes, porém tém maior poder de resolugdo de
imagem. Aquelas com menores frequéncias tém penetracdo maior e sdo usadas para
estruturas mais profundas. Além disso, o aparelho forma imagem em duas dimen-
soes, ou seja, sem profundidade. Dessa forma, estruturas em planos de profundidade
dispares podem parecer contiguas. Mudar a posicdo do transdutor guia a producao
de imagens em planos diferentes, gerando a nogao de tridimensionalidade requisita-
da pela técnica.

Os tecidos permitem diversas velocidades de propagacao de onda e mudam o sen-
tido dessas propagagdes, criando artefatos importantes no momento de combinar
as técnicas de anestesia e USG. Além dos artefatos, a manipulacdo do transdutor
contribui para a construgao espacial dos tecidos e da identificacdo das estruturas.
Acompanhar o trajeto do nervo, comprimir estruturas como veias, realizar rota-
¢ao do transdutor para mudar o plano de visualizacdo e coloca-lo de forma obli-
qua a pele sdo técnicas que melhoram a formagao da imagem. A USG também per-
mite a observagao de fluxo com o auxilio do efeito Doppler, usado sobretudo para
detectar artérias.

Para a anestesia do neuroeixo, a aplicagdo da USG ¢é mais limitada, pois a coluna ver-
tebral prejudica a visualizacdo das estruturas nervosas e a necessidade de frequén-
cias menores para observacdo dos elementos profundos produz imagens de menor
nitidez. No entanto, auxilia a visualizacdo de alteracdes anatdmicas, contribuindo
para reducdo de complicagoes.
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Controle Hidrico e Transfusao

A reposicao volémica é um aspecto fundamental e muito controverso do manejo pe-
rioperatorio, que objetiva a manutengao da perfusdo tissular. Se realizada de maneira
ineficaz, pode causar edema tissular, sobrecarga volémica, disfuncdes orgéanicas e
alteracdes da coagulacao™*.

A manutencdo de um volume intravascular normal é altamente desejavel no periodo
perioperatério. Por isso, o anestesiologista deve avaliar o volume intravascular e re-
por quaisquer déficits hidroeletroliticos e as perdas continuadas”.

Todo paciente necessita de acesso venoso e terapia com liquidos endovenosos. Mesmo
em pequenos procedimentos, alguns ainda vao precisar de sangue ou seus deriva-
dos®, para adequar a perfusao tecidual e o fluxo sanguineo em tecidos e células®. Erros
na reposicao ou na transfusao podem levar a consideravel morbidade ou, até mesmo,
a morte®.

Pode ocorrer até 10% de perda de volume sanguineo sem alteragdes do débito car-
diaco e da pressdo arterial. Perdas superiores a 10% levam a diminuicdo do débito
cardiaco, devido a reducdo da pré-carga e da oferta de oxigénio aos tecidos. A pressao
arterial também se reduz, com perdas superiores a 20% da volemia corpoérea®.

O objetivo da reposicao volémica é manter e restaurar o volume sanguineo circulatério
e otimizar a pré-carga. Isso eleva o indice cardiaco, que faz aumentar a oferta de oxige-
nio aos tecidos e as células, garantindo a perfusao tecidual e as fungdes metabdlicas”.

Avalia¢ao do Volume Intravascular

A avaliacdo do volume intravascular deve ser geralmente por estimativa, j& que as
mensuragdes dos volumes ndo estdo prontamente disponiveis. A avaliagdo deve se
valer do emprego de exames fisicos e laboratoriais ou mediante avancadas técnicas de
monitorizacao hemodinamica’, distinguindo pacientes responsivos dos nao responsi-
vos a infusdo de fluidos®.

Os testes devem ser em série e de modo complementar, para confirmar as impressoes
iniciais e orientar a terapia hidrica. Adota-se tal procedimento pois os parametros sao
medidas indiretas e inespecificas. Ou seja, a funda¢do de qualquer parametro pode
ser errdnea e, portanto, perigosa'’.
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Gradativamente, a reposicdo volémica esta se tornando mais empirica, ao se perceber
que a morbimortalidade reduz significativamente em pacientes que recebem meno-
res infusdes no intraoperatdrio''?. Consequentemente, o anestesiologista precisa se
basear em diversas variaveis clinicas. Os métodos de monitorizacido cardiovascular
invasivos, por serem pouco praticos e acarretarem riscos, nao podem ser aplicados em
todas as cirurgias'.

Exame fisico

O exame fisico é mais confidvel se realizado a nivel pré-operatério. Os indicativos
sdo: turgor cutaneo, hidratacdo de membranas mucosas, palpacdo de pulso periférico,
frequéncia cardiaca, pressao arterial em repouso e suas alteragdes a partir da posicao
em decubito dorsal para a sentada, bem como a taxa de fluxo urinario. Tais sinais
podem ser mascarados ou alterados devido ao uso das substancias usadas durante a
anestesia, além do estresse cirargico’.

Avaliacao laboratorial

A avaliacdo laboratorial também apresenta indices indiretos do volume intravascu-
lar, que ndo podem ser considerados no intraoperatério, por serem afetados por mui-
tas outras variaveis, além da demora dos resultados. No entanto, esses indices sdo
validos para o pré-operatério’.

A avaliagdo laboratorial inclui a mensuracdo do hematdcrito, que se traduz em au-
mento crescente do pH arterial, acidose metabdlica progressiva, osmolalidade urina-
ria superior a 450 mOsm.kg?, ou densidade especifica da urina menor que 1,010. Ela
também contempla dados como concentracao urinaria de sédio abaixo de 20 mEq.L?,
sodio sérico elevado (hipernatremia) e relacdo entre ureia e creatinina (BUN) no san-
gue maior que 10:1°.

Nao ha sobrecarga de volume nessas mensuragdes. Apenas sinais radiograficos de
aumento da trama vascular e intersticial pulmonar ou de edema pulmonar franco
sdo confiaveis’.

Mensura¢oes hemodinamicas

Classificados como métodos estéticos, a pressao venosa central (PVC), a pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar e o indice de volume diastélico final de ventriculo direi-
to podem ser eficazes para identificar ou ndo a infusado de fluidos quando os valores
se encontram muito elevados, seja de modo superior ou inferior”. Variacdes rapidas e
importantes sao de dificil avaliacdo por meio da PVC. O estado volumétrico deve ser
avaliado com base no quadro clinico do paciente. Valores baixos (< 5 mmHg) podem
ser normais, mas, se associados a outros sinais de hipovolemia, devem chamar a aten-
¢do do anestesiologista’.

Cabe atencdo a resposta volémica a uma carga hidrica (250 mL). Uma pequena eleva-
¢ao (12 mmHg) indicaria a necessidade de mais liquido. J& um aumento superior a
5 mmHg sugere uma menor taxa de hidratagdo e reavaliacdo do estado volumétrico.
Leituras superiores a 12 mmHg indicam hipervolemia na auséncia de disfungao ventri-
cular direita, pressao intratoracica aumentada ou doenca pericardica restritiva’.
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Quando as pressdes venosas centrais ndo se correlacionam com a avaliagao clinica ou o
paciente apresenta disfuncao ventricular direita primaria ou secundaria, convém a mo-
nitorizacdo da pressdo arterial pulmonar. Ressalta-se que todas as afericdes devem ser
obtidas ao término da expiragdo, sempre acompanhada da analise do quadro clinico’.

Os métodos dindmicos baseiam-se na resposta do sistema circulatério a variagdes
de pré-carga, ponto em que os testes estaticos falham, pois a adequagao das pres-
soes de enchimento do coracao é essencial para se manter adequado o débito cardia-
co™. Tais métodos seriam as avaliagdes por meio de variagdo da pressao de pulso; do
volume sistdlico; da pressao sistélica; da pressdao de pulso a manobra de Valsalva; e
da PVC. Além disso, observam-se a veia cava inferior ou superior e a elevacao dos
membros inferiores®.

Tais métodos sdo capazes de distinguir quais pacientes se beneficiarao da infusao de
fluidos, considerando que a responsividade a esta ndo é sinonimo de sua necessidade.
Ou seja, um individuo saudavel submetido a anestesia geral é teoricamente respon-
sivo, mas, em condicOes de estabilidade hemodindmica, ndo havera necessidade de
infundir liquido®.

Estimativa da Quantidade de Volume para Reposicao

Varias formulas ja foram empregadas para estimar a quantidade de liquido neces-
sario. Os calculos para a reposicao do jejum foram propostos por Hollyday e Segar®.
Assim, por muitos anos, utilizaram-se tais calculos como referéncia para a reposicao
volémica intraoperatéria. Por meio deles, a reposicao volémica a ser infundida por
hora seria o somatoério de:

a) jejum pré e intraoperatério (Tabela 1);

b) perdas insensiveis ou para o 3¢ espaco (Tabela 2).

Tabela 1 - Regra 4-2-1'

Peso corporal mL.kg.h? Volume
Primeiros 10 kg 4 40 mL.h*
Entre 11 e 20 kg 2 20 mL.h*!
Acima de 20 kg (até 70 kg) 1 50 mL.h*
Total 110 mL.h*
Em 8 horas de jejum 880 mL

Tabela 2 - Perdas insensiveis’

Tipo de cirurgia mL.kg.h? Volume.hora™
Pequeno porte 2a4 140 a 280
Meédio porte 4a6-8 280 a 420-560
Grande porte 8al0 560 a 700
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Por exemplo, para uma adulta de 70 kg, que esta de jejum ha 10 horas e serd submetida
a histerectomia, sdo feitos os seguintes calculos:

a) jejum pré-operatorio: 110 mL.h* x 10 horas = 1.100 mL;
b) jejum intraoperatério: 110 mL.h";
¢) cirurgia de médio porte: 8 mL.kg.h™ = 560 mL.h™.

O jejum pré-operatorio é reposto na proporcao de 50% na primeira hora e 25% nas
duas horas subsequentes. No entanto, observou-se que essa reposicao superavalia-
da a real necessidade da reposicdo de liquidos no intraoperatério. Por exemplo, na
paciente citada, na primeira hora haveria a infusdo de 1.220 mL (550 mL + 110 mL +
560 mL). Com a atual preconizacdo para abreviagdo do tempo de jejum, alimenta-
¢do oral precoce no pés-operatério e disponibilidade de aparelhos que conseguem
estimar volemia no intraoperatdrio, a reposi¢do mais utilizada é a chamada “terapia
guiada por metas”?.

Terapia guiada por metas

A terapia por metas deve ser utilizada como referéncia. No entanto, a clinica do pa-
ciente sempre estara a frente. Assim, apesar dos parametros hemodinamicos, o exame
fisico é fundamental para a definicdo de quando se deve prosseguir ou parar com a
hidratacdo; também se mostra importante para na utilizagdo de farmacos vasoativos,
a fim de melhorar o desempenho, sempre que necessario e na falha ou na dificuldade
de se corrigir a hemodindmica do paciente.

Alguns pardmetros hemodinamicos para inferir existéncia de sofrimento tecidual sao:
1. PVC <8 mmHg;
2. PAM < 65 mmHg.
Ja os parametros laboratoriais para inferir existéncia de sofrimento tecidual sao:
1. saturacdo venosa central < 75%;
2. saturacdo venosa < 70%;
3. lactato > 2,5 mmol/L;
4. Gap CO, > 10 mmHg.

Estimativa da Qualidade do Volume para Reposicao

Solugoes cristaloides

As solugoes cristaloides (Tabela 3) sdo fluidos endovenosos cuja composigdo consis-
tem em anions organicos, eletrdlitos ou actcares, disponiveis em varias composicoes'.
Podem ser isotonicas, hipotdnicas ou hipertdnicas em relagao ao plasma.

A solugdo cristaloide ideal deve ser capaz de*:
1. expandir o volume intravascular de modo previsivel e sustentado;

2. ndo deve apresentar interferéncia no equilibrio eletrolitico nem acidobasico;

108 | Anestesiologia, Dor e Medicina Paliativa: um enfoque para a graduagao.



3. ndo pode haver extravasamento tissular, a fim de evitar ou diminuir risco de
infeccdes ou efeitos imunossupressivos;

4. deve, ainda, diminuir o risco de morbimortalidade e ter bom custo-beneficio e
ser amplamente disponivel para uso.

Ainda que seja uma terapia barata, segura e sem riscos de intoxicacdo, deve ser usada
de maneira ponderada e com objetivo especifico, que é a manutencao e a restauragao
da perfusao tissular. Seu uso indiscriminado deve ser combatido, a fim de se ameni-
zar/evitar a ocorréncia de efeitos colaterais. Deve-se, portanto, conhecer muito bem
as caracteristicas e fungdes de cada solugdo para que possam ser usadas de modo a
manter o bom estado volémico de cada paciente, no ambiente perioperatoério.

Tabela 3 - Composigdo das principais solucdes cristaloides’

Lactato de | Plasma | NoC10,9% | NaCl75% | SG 5%
inger Lyte
Sédio (mmol.L™) 130 140 154 1.284 -
Cloro (mmol.LY) 109 98 154 1.284 -
Potéssio
(mmol.L?) > 5 ) ) )
50 (27

Bicarbonato 29 (lactato) | acetato; 23 - - -

gluconato)
Célcio (mmol.L7) 2 - - - -
Magnésio
(mmol.L") ) 15 ) ) )
Glicose (mmol.L?) - - - - 278 (40g)
pH 5-7 4,5-6,5 4,5-7 6 3,5-5,5
Osmolaridade
(mOsm.L) 278 295 308 2568 278

Solucgao salina de cloreto de s6dio 0,9% (NaCl 0,9%)

E o cristaloide mais usado no mundo. Cerca de 20 minutos ap6s sua administragao
apenas cerca de 40% do volume infundido permanece no espaco intravascular, po-
dendo haver diminuicdo dele caso haja lesdo endotelial. Embora seja considerada
uma solucao isotonica em relagdo ao plasma e amplamente utilizada, é a menos fisio-
l6gica em comparagdo com as outras substancias cristaloides. Ela apresenta concen-
tracdo suprafisiolégica de sédio e cloro (154 mEq.L"), o que pode causar hipercloremia
e acidose metabodlica, se forem utilizados valores superiores a 15 mL.kg™.

Lactato de Ringer

Trata-se do fluido inicial de escolha para ressuscitacao em casos de hemorragias. Consiste
no expansor volémico mais utilizado em anestesia. Sua concentracao de cloro é a mais
préxima da fisiologica. Ou seja, ndo desencadeia acidose metabdlica hipervolémica'.
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Deve ser administrado com cuidado em pacientes com edema cerebral, pois é levemen-
te hipotonico. Além disso, por possuir lactato em sua composicao, pode piorar os casos
de acidose metabolica com anion GAP aumentado. Portanto, convém ser igualmente
utilizado com cautela nos casos de faléncia hepatica ou acidose metabdlica grave*.

Plasma Lyte®

E o cristaloide mais préximo do plasma. Embora seja considerado o mais fisiol6gico
dos cristaloides, existem estudos que divergem sobre seu papel na reducao da morbi-
dade perioperatéria relacionada a reposicao volémica, em comparagdo com o lactato
de Ringer e o NaCl 09%. Nao esta relacionado a complica¢des associadas a outros
cristaloides isotonicos.

Solugao salina de cloreto de s6dio 7,5% (NaCl 7,5%)

Consiste no cristaloide de maior capacidade de expansao volémica, pois tem alta os-
molaridade. No perioperatorio, é usado, sobretudo, em casos de choque hemorragico
grave com hipertensao intracraniana. Isso porque restaura rapidamente o volume cir-
culante efetivo, reduzindo o edema cerebral.! Pode ainda ser empregado no tratamen-
to de hiponatremia grave.

Solugao glicosada 5%

Trata-se de um cristaloide hipotonico em relacdo ao plasma, utilizado para fornecer
4dgua livre em caso de hiponatremia grave e/ou desidratacao hipertonica.’ E menos
efetivo em comparacao com os cristaloides isotdnicos e hipertonicos para restaurar o
volume vascular efetivo. Pode apresentar complicagdes em seu uso, como hiperosmo-
laridade hiperglicémica, diurese osmética e acidose cerebral®.

Solucoes coloides

As solugdes coloides podem ser sintéticas ou naturais e tém maior capacidade expan-
sora que os cristaloides. Sua elevada pressao oncética faz com que permanegam por
mais tempo no espacgo intravascular (cerca de 3 a 6 horas)'.

A utilizacdo dos coloides é benéfica em pacientes com grandes perdas. Sua indica¢do
deve ser bem pensada, j4 que podem apresentar diversos efeitos colaterais e elevados
riscos (lesdo renal, anafilaxia e coagulopatias)”. As solu¢des mais utilizadas na préati-
ca clinica sdo albumina, gelatina, dextranas e hidroxietilamidas.

Albumina humana

E purificada do préprio plasma humano e encontrada com diferentes concentracdes:
5% (isotonicas) e 20% e 25% (hipertonicas). Seu principal objetivo consiste em perma-
necer no espaco intravascular e restaurar a pressao oncética do plasma.

A albumina humana possui ainda capacidade de se ligar a ions e toxinas, mantendo
o equilibrio hidroeletrolitico e acidobasico. Além disso, serve como tampdo contra
radicais livres e transporta proteinas e farmacos.

Apesar de teoricamente beneficiar pacientes que necessitam de restauracdo efetiva de
volume circulante (queimados graves e situacdes clinicas associadas a hipoproteine-
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mia), a maioria dos estudos clinicos ndo apresenta diferenca de resultados entre os
individuos que recebem albumina e os ressuscitados com cristaloides. Alguns estu-
dos indicam ainda aumento de mortalidade em pacientes grandes queimados e com
hipoproteinemia tratados com albumina'’**.

Apresenta baixo risco de lesdo renal, coagulopatia ou anafilaxia. Assim, devido a seu
alto custo e a pouca significAncia na relagdo “utilizar versus ndo utilizar” deve ser
restringida a situacdes especificas.

Hidroxietilamidas

Sao coloides sintéticos, gerados a partir da batata ou do milho. Suas caracteristicas
dependem do seu peso molecular (meia-vida, capacidade de expansao, toxicidade).
Seus principais efeitos colaterais sdo lesdo renal e coagulopatia por reducao dos niveis
do fator de von Willebrand e da atividade associada ao fator VIII, além de alteracdo da
funcdo plaquetdria e provavel dano plaquetério. Entre os coloides, é o que a apresenta
menor incidéncia de reagdo alérgica’.

A seguranga no uso de hidroxietilamidas no perioperatério mostra-se controversa.
Até o momento, parece haver consenso de que devem ser evitadas em pacientes sép-
ticos e com insuficiéncia renal. Fora desse contexto, e respeitando o limite maximo de
volume diario, sao aparentemente benéficas e seguras no perioperatério™>'.

Gelatinas

Sao coloides sintéticos produzidos a partir da degradacao do colageno bovino, estando
associados, portanto, a transmissao de prions. Além de mostrar maior correlacdo com
reacdes alérgicas entre os outros coloides, apresentam maior risco de insuficiéncia renal
aguda que os cristaloides’.

As gelatinas sao rapidamente excretadas por filtracdo glomerular e apresentam
um alto grau de metabolismo plasmatico. Tal fato limita sua meia-via intravas-
cular e faz necessdria a infusdo de varias doses repetidamente para a manuten-
¢ao plasmatica’.

Dextranas

Sao coloides sintéticos derivados da sucrose. As principais apresentagdes comerciais
sdo o dextrano 70 e o dextrano 40, que apresentam, respectivamente 70kd e 40 kd de
peso molecular. Além de expandirem o plasma, reduzem a viscosidade sanguinea,
melhorando a microcirculacado e a perfusao tissular. O dextrano 70 apresenta maior
efeito plasmaético e maior meia-vida. Enquanto isso, o dextrano 40 tem o efeito mais
pronunciado de reducado da viscosidade sanguinea.'

Interferem na coagulacgdo, podendo levar a hiperfibrindlise dose-dependente ou re-
ducéo do fator de von Willebrand e da atividade associada ao fator VIII. Também se
associam a IRA e reagdes alérgicas'.

A expansdo volémica provocada pelas diferentes solugdes coloides e cristaloides dis-
poniveis atualmente é, portanto, bastante diferente. Uma comparacao apds a infusao
de 500 mL de diferentes solu¢des é demonstrada na Tabela 4.
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Tabela 4 - Comparacao entre os principais agentes utilizados para reposigao volémica’

Coloide/cristaloide Volume infundido de Volume. GO ER G
no intravascular

Dextrano 40 1.000 mL

Dextrano 70 700 mL

Albumina 5% 600 mL

Amido 6% 500 mL 700 mL

Sangue total 500 mL

Lactato de Ringer 150 mL

Soro glicosado 5% 50 mL
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Generalidades

O sangue é um coloide constituido de uma parte liquida, composta pelo plasma, e
uma parte celularizada, composta por eritrocitos, leucocitos e plaquetas. Entre as fun-
¢des do sangue, além do transporte de oxigénio e nutrientes, temos a hemostasia e
a manutencdo da pressdo oncética®. Para conseguir exercer essas funcgdes adequa-
damente, nosso organismo necessita nao s6 de volume sanguineo, como também de
uma composicao adequada desse sangue'”.

O sangue pode ser transfundido totalmente ou separado em seus diversos compo-
nentes por meio do processo de centrifugacao®.

Tipagem Sanguinea e Fator Rh

O sistema ABO é o mais importante de todos os grupos sanguineos. Nele, ha trés
genes alelos: A, B e O. Com excecao do O, que ndo expressa antigenos, os outros dois
expressam os antigenos com sua respectiva letra. Outro sistema muito relevante é o
do grupo sanguineo Rh, no qual o antigeno de maior destaque é o D, cuja presen-
¢a define o portador como positivo. A transfusdo de tipos sanguineos incompativeis
pode gerar graves reacdes, levando a produgdo de anticorpos e, consequentemente, a
ativacao do sistema complemento e a hemolise (Figuras 1 e 2)*.

£
A

Figura 1 - Compatibilidade
do sistema ABO
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Rh Rh
pOsitivo negativo

Figura 2 - Compatibilidade do sistema Rh

Provas cruzadas - crossmatching

Antes de uma transfusdo, é essencial realizar a prova cruzada, por meio da qual é
possivel determinar, valendo-se de um tubo de ensaio, se o sangue do doador é com-
pativel com o de um receptor. Essa compatibilidade depende dos fatores supracitados
(ABO e Rh).

Principais Reacoes e Riscos Transfusionais

A transfusdo de hemocomponente estd associada a riscos imunes e ndo imunolégicos,
imediatos ou tardios (Tabela 1).

Tabela 1 - Riscos relacionados com a transfusao de hemocomponentes

Imune Nao Imune
Reacao febril ndo hemolitica Sobrecarga volémica (TACO)
Reacdo hemolitica aguda Contaminagao bacteriana
Reacdo alérgica Hipotensao por inibidor da enzima

conversora da angiotensina

Imediata |Lesdo pulmonar aguda Hemolise ndo imune
relacionada a transfusao (TRALI)

Hipocalcemia

Embolia aérea

Hipotermia
Aloimunizacdo eritrocitaria Hemossiderose
Aloimunizacdo HLA Doengas infecciosas

Tardia Reacdo enxerto x hospedeiro

Parpura pés-transfusional

Imunomodulacao

Riscos transfusionais agudos

Diagnosticar de forma correta permite definir uma melhor estratégia para conter a
reacao e prevenir novos episodios.
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Reacgoes febris nao hemoliticas

Déao-se mediante um diagnoéstico de exclusdo, apés serem descartados outros que
cursam com febre. A reacgdo febril nao hemolitica (RFNH) acontece de maneira ime-
diata ou até quatro horas apds o término da transfusdao. A RFNH é definida como
uma elevagdo da temperatura corporal do paciente superior a 1°C em relacao a inicial,
em razao da transfusdo e sem outra explicagdo aparente*°. O quadro clinico principal
é a febre, mas podem surgir tremores e calafrios*®.

O tratamento consiste na interrupcao de transfusdo e sintomaticos, pois a febre ge-
ralmente é autolimitada. Recomendam-se antipiréticos como acetaminofeno 500-750
mg VO em adultos, e uma gota/kg/dose™ em criangas, ou dipirona via EV ou IM de
uma a duas g.dose? em adultos. No que concerne a pacientes com tremores e calafrios
intensos, faz-se a aplicacdo EV de meperidina na dose de 25-50 mg®”.

Para a prevencdo de pacientes que tenham apresentado RFNH antes e necessitem no-
vamente de hemocomponentes, devem-se administra-los de modo leucorreduzido. No
caso de uma segunda RFNH, além dos hemocomponentes leucorreduzidos, adminis-
tra-se também, de forma profilatica, acetaminofeno antes do inicio da nova transfusao.
Se mesmo assim a RFNH permanecer, transfundem-se somente plaquetas por aférese
ou com reducdo de plasma. Se na transfusdo de concentrado de hemaécias ocorrer uma
primeira RFNH, administram-se apenas componentes leucodepletados. Pode-se tam-
bém utilizar acetaminofen 30 minutos antes da transfusao de componentes celulares®”.

Reacdo hemolitica aguda (RHA)

A RHA é temida no processo de transfusao e se caracteriza por uma reagao secunda-
ria a acdo de anticorpos naturais (anti-A, anti-B, anti-AB) presentes no paciente contra
os antigenos eritrocitarios encontrados na unidade transfundida®®”.

De modo geral, a hemélise é intravascular e tem aparecimento imediato - alguns
minutos ou poucas horas depois da transfusdo. As primeiras manifestagdes de mal-
-estar sao febre, tremores, calafrios, hipotensao e taquicardia. Pode haver ainda dor
no térax, hemoglobintria, insuficiéncia renal e sangramento por coagulacado intra-
vascular disseminada>®’.

Em relacéo ao tratamento, devem-se manter o débito urinario em 100 mL.h' e enviar
as amostras para o servico de hemoterapia, a fim de repetir os testes imunohematolo-
gicos e realizar a cultura da bolsa e do receptor>®”.

Como prevengao, é preciso seguir rigorosamente normas e protocolos dos bancos de
sangue, como checagem de etiquetas do sangue coletado e compatibilidade do pa-
ciente a ser transfundido®.

Injaria pulmonar aguda relacionada com a transfusdo [transfusion-related acute
lung injury (TRALI)]

E uma sindrome aguda de desconforto respiratério. Trata-se de uma reagdo grave e
secundéria a presenca de anticorpos no sangue do doador com especificidade para
HLA ou antigenos neutrofilicos contra eritrocitdrios do receptor, causando lesdo ca-
pilar e consequente extravasamento pulmonar*>%.
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Manifesta-se por sintomas respiratérios como dispneia e hipdxia, podendo evoluir
para insuficiéncia respiratoria severa. Também pode haver hipotensao, nauseas, febre,
tremores, taquicardia, faléncia renal, coagulacao intravascular disseminada e 6bito°.

Para o tratamento, sdo imprescindiveis o suporte respiratério e a hidratacdo com cris-
taloides, a fim de evitar a hipotensao. Por outro lado, faz-se necessaria uma avaliacdo
multidisciplinar do paciente com nefrologista, intensivista e hemoterapeuta®.

Nao ha suporte para realizar avaliagdo laboratorial e triagem de forma rotineira em
todos os doadores de sangue>®.

Reacoes alérgicas

As reagOes alérgicas relacionadas a transfusdo de hemocomponentes podem ser le-
ves, moderadas ou graves.

De maneira geral, consistem em lesdes urticariformes em decorréncia de anticorpos
contra substancias soltiveis no plasma do receptor®®. O paciente cursa com urticaria
e eritema, bem como podem aparecer papulas na regiao de face, palpebras e orelhas,
avancando para o térax e os membros de forma generalizada. Tosse, rouquidao, disp-
neia, sibilos e cianose podem ser os primeiros sintomas, indicando o envolvimento
do trato respiratério superior. Manifestacdes abdominais como nauseas e vomitos,
hipotensao e choque sdo outros sintomas frequentes®®”.

A maioria das reacdes é autolimitada e benigna apenas com a interrupcado da trans-
fusao. No entanto, podem-se aplicar antihistaminicos como difenidramina em dose
de 3 a 5 mg/kg/dia™>*.

Apbs o primeiro caso, recomenda-se o uso de antihistaminicos associado a corticoi-
des nas infusdes subsequentes®®.

Riscos transfusionais tardios

Doengas transmitidas pelo sangue

A transfusdo sanguinea pode transmitir doencas bacterianas, virais, parasitarias e
por prions. No intuito de reduzir ao maximo o risco dessas transmissoes - infecgdes
bacterianas, como a sifilis; virais, como HIV, HTLV, HVB, HCV, CMV, Zika virus,
entre outros; parasitarias, como Doenga de Chagas; e por prions, como a doenca de
Creutzfeldt-Jakob -, deve-se realizar uma investigagao, com a triagem e a historia do
doador, associadas a testes sorolégicos no sangue colhido'.

Fisiologia da Oferta de Oxigénio aos Tecidos

A repercussdo por vezes fatal da perda sanguinea fez com que se atribuisse ao sangue
o carater de “fluido vital”. A reposicao deste, no entanto, s6 foi relatada no século XIX,
pelo obstetra inglés James Blundell*. Hoje, conhece-se a relagao do sangue com a ofer-
ta de oxigénio aos tecidos (DO,, do inglés delivery of oxigen), que é determinada pela
seguinte formula: DO, = [débito cardiaco] x [(Hb x 1,39 x SatO,) + (PaO, x 0,003)].

A anemia, por diminuir a disponibilidade de hemoglobina, ¢ uma razdo ¢bvia pela
qual ha comprometimento do paciente acometido. A medida que sangra, o doente
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ativa mecanismos compensatorios - por exemplo, aumento no débito cardiaco, redis-
tribuicao de sangue para 6rgaos nobres, elevagdo na extragao de oxigénio etc.

O principal objetivo de uma transfusao é, portanto, repor aquilo que esté faltando,
permitindo o correto funcionamento do organismo. Para isso, é preciso um julgamen-
to clinico que exige a avaliacdo entre possiveis beneficios e riscos conhecidos e os tra-
tamentos alternativos'*. Estudos recentes tém demonstrado que praticas transfusio-
nais restritivas nao resultam em piores desfechos, se comparadas a praticas liberais.

De modo geral, ndo se transfunde o paciente com Hb < 10 g.dL?, sendo o limite infe-
rior entre 6-8 g.dL™" . Para refinar as indica¢des de transfusdo, usam-se indicadores
fisiol6gicos de oxigenagdo tecidual, como estado hemodinamico, lactato, base excess,
saturagOes venosa central e mista, diferenca venoatrial de O, e deflexdes no segmento
ST"2. Assim, a decisdo de transfundir deve ser individualizada e multifatorial.

O melhor momento para realizar a transfusdo ainda carece de estudos. Acredita-se
que a reposi¢ao de sangue no paciente antes do procedimento o isente de efeitos pa-
radoxais de hemdcias que pioram a oxigenagdo tecidual, em virtude da ativacao infla-
matdria consequente do armazenamento, exacerbando o estresse oxidativo tecidual e
as disfungdes organicas. Por conta do estresse cirtirgico no intra e no pds-operatorio,
pode haver agravamento do quadro ao acrescentar a transfusao ao paciente®.

Na tentativa de aumentar a oferta de oxigénio aos tecidos, foram desenvolvidos car-
readores artificiais de oxigénio (Quadro 1), que, no entanto, ndo estao disponiveis no
Brasil para uso clinico.

Quadro 1 - Carreadores de oxigénio®

Carreadores de Oxigénio
Moléculas que visam substituir a capacidade carreadora de oxigénio do sangue.

Carreador ideal:
* Nao ser antigénico.
* Capacidade de transporte de O, e CO, semelhante a hemoglobina.
* Nao causar aumento na resisténcia vascular pulmonar.
* Meia-vida longa.
* Nao formar metemoglobina.
e Nao apresentar nefrotoxicidade.
e Ser estavel a temperatura ambiente.
* Amplamente disponivel.
e Facil administragao.
e Sem interferéncia no sistema reticuloendotelial.
e Armazenamento por longos periodos.

Os carreadores de oxigénio baseados na hemoglobina podem ser fabricados com base em fontes
alogénicas (humanas), xenogénicas (bovina ou suina) ou recombinantes (biotecnologia a partir da
Escherichia coli e Saccharomyces cerevisiae). A hemoglobina extraida das células vermelhas é modificada
por microencapsulagdo ou cross-link, a fim de estabilizar sua molécula e permitir esterilizacao para
a retirada de microrganismos. Os carreadores de oxigénio aumentam o transporte de oxigénio por
elevarem a concentracao de hemoglobina disponivel.

As moléculas ainda carecem de aperfeicoamento, pois, além de terem capacidade de transporte
inferior, apresentam efeitos colaterais como aumento da resisténcia vascular sistémica e pulmonar,
nefrotoxicidade e neurotoxicidade, interferéncia na funcao macrofagica, ativacao do complemento
e coagulopatias. Ainda assim, podem ser consideradas, caso nao haja disponibilidade de transfu-
sao segura de hemoderivados.
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Fracoes do Sangue para Reposicao

PFC PARA USO
CLiNICO

PFC PARA
FRACIONAMENTO

PLASMA FRESCO ¢

CRIOPRECIPITADO

SANGUE TOTAL

CAMADA DE
LEUCOCITOS E
PLAQUETAS

PLAQUETAS A
TEMPERATURA
AMBIENTE

CONCENTRADO
DE HEMACIAS

Figura 3 - Fracdes do sangue para produgdo dos hemocomponentes

Hemocomponentes

Concentrado de hemacias

E obtido do sangue total por meio de centrifugagdo e remocdo da maior parte do
plasma do sangue coletado do doador - conhecido como sangue total. Sdo adiciona-
das substancias para a preservagdo, como citrato/fosfato/dextrose/adenina - CPDA 1,
citrato/acido/dextrose -, ACD ou citrato/fosfato/dextrose - CPD e CP2D. Cada uma
delas tem uma funcao especifica para permitir a estocagem do concentrado de he-
maécias. O citrato serve como quelante para o calcio, enquanto as demais substancias
fornecem substrato energético para as hemacias. A estocagem varia de acordo com o
meio em que a hemdcia é conservada e pode durar até 35 dias. No entanto, podem-se
adicionar aditivos como SAG-M - soro fisiologico, adenina, glicose e manitol -, que é
capaz de garantir uma sobrevida de até 42 dias"".

Com a retirada do plasma do sangue total, seu hematdcrito deve ser em torno de 70%,
ao passo que o hematécrito do sangue total ¢, em média, 40%. O principal objetivo ao
se lancar méao do concentrado de hemacias é melhorar o transporte de O,"”.

O concentrado de hemécias pode ser diluido em solugdes coloides ou cristaloides'.
Deve-se ter cuidado com as substancias que contém cdlcio, pois podem propiciar a
coagulagdo. O diluente precisa ser levemente hipo ou isotdonico em relagao ao plasma,
a fim de evitar a lise das hemacias.

A estocagem das bolsas gera alteracdes nas hemacias®. As principais se relacio-
nam com varia¢des moleculares que fazem com que algumas hemacias transfun-
didas sejam destruidas pelo receptor horas depois da transfusdo e da liberagao
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de potassio das hemadcias, que raramente causam processos hipercalémicos em
adultos. Tais processos, quando ocorrem, estdo associados com a velocidade e o
volume da transfusao®.

Os concentrados podem ser filtrados para que sejam retirados cerca de 99% dos
leucécitos. Assim, hd reducdo da reacdo transfusional febril ndo hemolitica, que
é o efeito adverso mais comum, sobretudo em pacientes submetidos a multiplos
processos de transfusao. Podem ainda ser lavados com solugao salina, reduzindo as
proteinas plasmaticas e, consequentemente, causando menos reacdes alérgicas me-
diadas por anticorpos do receptor IgE com proteinas do doador, ou, ainda, podem
ser irradiados, a fim de evitar doenca enxerto versus hospedeiro em doentes com
estados de deficiéncia imunolégica®.

A reposicao de um concentrado de hemaécia repercute, em média, no aumento de 1 g.dI*
na concentragao da hemoglobina e em 3% no valor do hematécrito®.

Concentrado de plaquetas

Obtido pelo sangue total de quatro a seis individuos ou por aférese de um doa-
dor", pode ser usado até cinco dias depois da coleta. Um problema relevante é a
contaminacdo bacteriana. Assim, qualquer pessoa que tenha recebido plaqueta
e evolua com febre em até seis horas deve considerar inicio de processo séptico.
Tudo isso se d& porque o concentrado de plaquetas é armazenado e transfundido
em temperatura ambiente, portanto sempre deve ser testado quanto a presenca
de bactérias'®.

A Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) recomenda a transfusao de pla-
quetas nas seguintes situagdes”: contagem normal ou na faixa de contagem em pa-
cientes com suspeita de disfuncdo - presenca de potente agente antiplaquetario,
bypass cardiopulmonar, disfungdo plaquetdria congénita e sangramento - e em pa-
cientes cirtargicos ou obstétricos com contagem menor que 50.000.L7, na presenca
de sangramento excessivo.

Espera-se que com uma unidade de plaquetas num individuo de 70 kg ocorra ele-
vacdo de 7 mil a 10 mil plaquetas.mm. Esplenomegalia, sensibilizacdo prévia,
febre e sangramento ativo podem levar a diminuigdo da quantidade efetiva de
plaquetas funcionantes®.

Plasma fresco congelado (PFC)

E o produto plasmatico mais utilizado, que contém todas as proteinas plasmaticas
e todos os fatores de coagulacdo, cujas concentragdes vao diminuindo progressiva-
mente durante o armazenamento. Cada volume tem 200 a 250 mL e deve ser ABO
compativel com o receptor.

O plasma que ndo é imediatamente congelado é usado para a geragdo dos hemoderiva-
dos: albumina, concentrado dos fatores de coagulacao e preparagao de imunoglobulinas.

Os critérios para indicagdo do PFC pela ASA sao”:

* correcdo de excessivo sangramento microvascular - por exemplo, coagulopatia -
na presenca de RNI maior que 2 na auséncia de heparina;
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* correcao de excessivo sangramento microvascular secundario a deficiéncia de fa-
tor de coagulagdo nos pacientes transfundidos com mais de uma bolsa de sangue
(aproximadamente 70 mL.kg™);

* reversdo urgente de terapia com warfarin quando o concentrado de complexo pro-
trombinico ndo estiver disponivel;

* correcdo de conhecida deficiéncia de fatores de coagulacdo quando os concentra-
dos especificos ndo estao disponiveis.

Por outro lado, ele nado esta indicado se:

e TP, RNI e TTPa estiverem normais;

* 0 objetivo for unicamente aumentar o volume plasmético ou a concentragao de
albumina - nao deve ser utilizado como expansor plasmatico ou volémico.

Deve-se se administrar, segundo a ASA’, o plasma fresco em doses calculadas para
atingir um minimo de 30% de concentracao do fator plasmatico. Quatro a cinco con-
centrados de plaquetas, uma unidade de doador tnico de aférese de plaquetas ou
uma unidade de sangue total fresco fornecem a mesma quantidade de fatores de coa-
gulacdo que uma unidade de plasma fresco.

Crioprecipitado

E constituido basicamente de fatores de coagulacao: fator VIIL:C, fator VIIL:vW, fibri-
nogeénio, fator XIII e fibronectina. Para transfusao, deve-se respeitar a tipagem ABO,
de modo que o paciente O negativo estd mais propenso a reagdes. Sua aplicacao deve
ser rapida (200 mL.h"), dentro de um periodo de seis horas. A maior complicacao é a
infecgdo. Seu uso vem sendo substituido pelo fato deficiente isolado®. A transfusao de
crioprecipitado é raramente indicada se a concentragdo de fibrinogénio for maior que
150 mg.dL em pacientes ndo gravidas.

Sao critérios para indicagao, pela ASA”:
* quando um teste de atividade do fibrinogénio indicar fibrindlise;

* quando a concentracdo de fibrinogénio for menor que 80-100 mg.dL™ na presenca
de sangramento excessivo;

* como adjuvante na transfusao macica, quando as concentra¢des de fibrinogénio
ndo podem ser mensuradas em tempo habil;

* em pacientes com deficiéncia congénita de fibrinogénio.

As decisdes relacionadas com os pacientes com deficiéncia congénita de fibrinogénio
devem ser tomadas apds consulta ao hematologista.

O tratamento do sangramento de pacientes com doenca de von Willebrand tipos 1 e
2A, deve ser realizado com desmopressina e, subsequentemente, com concentrados
especificos de fator von Willebrand/fator VIIL

Ja os pacientes com doenga de von Willebrand tipos 2B, 2M, 2N e 3 devem ser tratados
com concentrado de fatores especificos (fator de von Willebrand/fator VIII), se dispo-
nivel. Caso contrario, usar o crioprecipitado.
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Hemoderivados

Complexo protrombinico

Obtido do plasma, é usado no tratamento da deficiéncia do fator IX ou da hemofilia B.
Pode ainda ser 1til no controle do sangramento provocado pela hipoprotrombinemia,
em razdo do uso do warfarin. Deve-se ter cautela na utilizacdo, pois pode desenca-
dear hepatite®.

Concentrado de fibrinogénio

Derivado do plasma, apresenta a vantagem de nao desencadear complica¢des associa-
das a transfusdo que os outros componentes geram, ja que é completamente isolado.
Reduz ainda a necessidade de uso de outros hemocomponentes*.

Tipos de Transfusao

Transfusao heterdloga

Consiste na coleta, na estocagem e na posterior transfusdo do sangue de terceiros.
Essa técnica apresenta maior risco de contaminacao, reacoes alérgicas e transmissao
de doencas, além da dificuldade relacionada a escassez de doadores. Quando bem
indicada, todavia, reduz consideravelmente a morbimortalidade!*.

Transfusao autéloga - técnicas para diminuir a transfusao heteréloga

A transfusdo do sangue do préprio paciente visa minimizar a chance de transfusao
heter6loga e pode ser realizada por meio de diversas técnicas.

Doacao autdloga pré-operatoria

Consiste na coleta, na estocagem e na transfusao do préprio sangue no pré-opera-
toério. Os pacientes aptos a passarem por esse procedimento precisam apresentar no
minimo 11 g.dL" de hemoglobina ou 34% de hematodcrito, estimando um tempo para
recuperacao do volume plasmaético antes da cirurgia. Embora o sangue retorne para
o proprio paciente, passa no banco pela mesma bateria de exames de um sangue
para doagao heteréloga. A técnica tem baixo risco de transmissao de doengas, mas
o sangue aut6logo pode sofrer contaminagdo durante o manuseio entre a coleta e a
administracdo, podendo causar reacdes alérgicas e imunolégicas'*.

Um dos pontos polémicos em relagdo a essa técnica é que, caso o sangue do paciente
nao seja utilizado para o procedimento proposto, deve ser desprezado, pois a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) ndo permite que haja doacao desse sangue.
Isso torna a técnica cara, especialmente quando o sangue ndo é utilizado. Outro pon-
to é que, muitas vezes, o paciente chega ao dia do procedimento cirtrgico anémico,
pois ndo houve tempo efetivo para se recuperar da “doagao”.

Hemodilui¢cao normovolémica aguda (HNA)

E uma técnica usada para obtencao de sangue autélogo com o objetivo de reduzir a perda
de eritrocitos e plasma durante um procedimento com alto risco de sangramento.
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Consiste na retirada de uma porcentagem do sangue do paciente - calculado por uma
férmula especifica - imediatamente antes do procedimento e na reposicdo concomi-
tante do volume retirado por meio de solugdes cristaloides e/ou coloides, mantendo,
assim, o paciente anémico, porém normovolémico e, por consequéncia, estavel.

O sangue retirado é estocado e volta para o paciente depois do controle do sangra-
mento ou quando for indicado - ao término da cirurgia ou na sala de recuperacao
pos-anestésica. Essa técnica deve ser evitada em pacientes com doencas cerebrovas-
culares ou coronarianas'*.

Recuperagao de células intraoperatéria

E um tipo de transfuséo autéloga que visa coletar, lavar e reinfundir o sangue do pré-
prio paciente que outrora seria desprezado em aspiradores durante o procedimento
cirargico. Esse tipo de transfusdo tem capacidade de transporte de oxigénio e sobre-
vivéncia das hemacias semelhantes as do sangue homologo®. Infelizmente, durante
o processo de lavagem as plaquetas sdo perdidas e o sangue recuperado tem menor
capacidade hemostética.

A recuperacdo intraoperatéria consiste em aspirar pela canula o sangue adicionado
a anticoagulantes como heparina ou citrato. Ap6s armazenagem, ele é centrifugado,
lavado com solugéo salina e reinfundido®’.

H4 uma série de indicacdes de tal procedimento e suas vantagens, como para cirur-
gias com grandes perdas sanguinea, em pacientes com tipos sanguineos raros e/
ou com multiplos anticorpos, bem como em casos de restrigao religiosa. Tem, como
principal vantagem, a imediata disponibilidade de sangue adequada ao paciente® e,
como desvantagem, a necessidade de pessoal especializado para a coleta e o manu-
seio do material’.

E contraindicada em pacientes com anemia falciforme e cirurgias com processo infec-
cioso e com uso de agentes hemostaticos no campo operatoério, assim como quando ha
contaminagdo por liquidos amniético e ascitico, urina e gordura. No que concerne a
cirurgias neoplésicas, ndo existe consenso quanto a sua aplicagao’.

O maior risco é a contaminagdo do produto durante o procedimento. Outra situagao
que pode ocorrer é a liberacao de substancias pré-coagulantes, desencadeando CIVD,
trombose e embolia gasosa em grandes volumes recuperados®.

Agentes Farmacol6gicos Hemostaticos

Como o sangue alogénico é um recurso terapéutico esgotavel, tornou-se imprescindi-
vel buscar estratégias clinicas e opc¢des terapéuticas para minimizar ou mesmo evitar
transfusdes de sangue. Nessa perspectiva, agentes farmacolégicos hemostaticos sao
uma opcao util para diminuir o consumo de hemocomponentes, reduzindo morbi-
mortalidade e reagdes adversas aos pacientes.

Os principais agentes sdo o acetato de desmopressina (DDAVP), a vitamina K (fito-
menadiona), o fator VII recombinante ativado (r-FVIla), o concentrado de complexo
protrombinico (CCP), o concentrado de fibrinogénio humano e o fator XIII recom-
binante humano®.
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Acetato de desmopressina (DDAVP) é usado como profilaxia contra sangramentos
principalmente em pacientes com uso cronico de AAS ou em cirurgias de tempo pro-
longado. Sua dosagem é de 0,3 pg.kg'. A desmopressina aumenta a adesao plaqueta-
ria e os niveis de fatores de coagulagao VIII e von Willebrand no plasma®.

A dose da vitamina K (fitomenadiona) em adultos é de 10-20 mg IV lenta (méximo de
50 mg.dia?) e 100 mg VOY. E indicada para reverter os efeitos inibitorios causados por
anticoagulantes do tipo cumarinico sobre os fatores coagulantes hepaticos dependen-
tes da vitamina K.

Fator VII recombinante ativado (r-FVIla) é utilizado para reduzir a perda sanguinea
em pacientes nao hemofilicos e em diversas atuagdes clinicas, bem como para conter
sangramento pds-operatorio, trombocitopenia, desordens congénitas ou adquiridas
da fungdo plaquetaria, tendéncias adquiridas de sangramento e coagulopatias pree-
xistentes ou induzidas por drogas. Seu uso é em dose de 40-90 pg.kg™”.

Concentrado de complexo protrombinico (CCP) serve para os estagios de iniciacdo e
para ampliar a coagulacdo, restaurando rapidamente os niveis normais dos fatores de
coagulagdo. Tem os fatores de coagulacao dependentes da vitamina K (II, VIL IX e X),
além de proteinas C e S. E ttil também para reversdo dos efeitos anticoagulantes dos
cumarinicos. Sua dosagem varia de acordo com o INR do paciente, mas em média é
de 20-40 ULkg™.

Concentrado de fibrinogénio humano é utilizado no controle de sangramentos maio-
res em procedimento cirtrgicos, o que minimiza transfusao de plasma e/ou plaque-
tas. A dose é de 25-50 mg.kg™. Em sangramentos pequenos, o uso é de 1-2 g, mas pode
ser duplicado em caso de sangramentos mais extensos®.

Fator XIII recombinante humano tem como principal efeito a estabilizagdo de coagu-
los em pacientes com sangramentos excessivo e é aplicado quando outros hemostati-
cos ndo surtem mais resultados satisfatorios. Sua dosagem é 20-35 ULkg.dia™".
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Introducao

Qualquer procedimento anestésico tem como desfecho pretendido a auséncia de com-
plicacdes e situagdes adversas, como lesdes iatrogénicas ou eventos ndo planejados,
com efeitos temporérios ou permanentes, que atravessam um vasto espectro de com-
plexidade e gravidade, desde complicacdes pequenas, sem repercussoes posteriores,
até gravissimas, incluindo o 6ébito, bem como alcancar o melhor desfecho possivel
para o paciente ap6s o procedimento a que esta sendo submetido. Como alguns exem-
plos, podemos considerar irritagdo cutanea associada a fita adesiva, broncoaspiragao,
lesdo do nervo ulnar associada ao posicionamento intraoperatério ou lesdo cerebral
por hipoxia.

As complicacdes anestésicas, com excecao do 6bito, tém frequéncia muito variavel em
decorréncia da falta de registro das ocorréncias. Ja os fatores que aumentam o risco
da ocorréncia sdo bem estabelecidos na literatura médica e permitem o planejamento
do procedimento anestésico para preveni-los ou identifica-los, a fim de haver uma
intervengao precoce.

Além disso, é importante considerar o erro humano na ocorréncia dessas complica-
¢des. Embora haja interesse em evita-las, dispde-se de pouca informacgdo estruturada
e organizada. Este capitulo pretende, portanto, oferecer ao graduando em medicina
uma visdo geral das complicacdes anestésicas mais frequentes ou severas, além de
expor estratégias de prevencdo e tratamento.

Fatores de Risco

Idade

Alguns estudos encontraram a idade como fator de risco menor no periodo periope-
ratorio para complicagdes gerais. Numa analise de 50 mil pacientes, a chance de 6bito
em cirurgias eletivas foi de 1,3% em pacientes com menos de 60 anos. J& no grupo
compreendido entre 80 e 89 anos foi de 11,3%"~

Em relacdo aos riscos pulmonares, a idade é bem estabelecida como fator de risco in-
dependente em cirurgias ndo cardiacas, sendo considerada um dos fatores preditores
mais relevantes de complicagdes pulmonares®.
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Uso de medicamentos

Determinadas classes de farmacos usados pelos pacientes para o tratamento de co-
morbidades tém implicaces claras sobre o perigo do procedimento anestésico. E
fundamental, portanto, que no pré-operatdrio a avaliagdo de risco inclua o histérico
recente de uso de medicamentos e a determinacdo daqueles que tém uso continuado
pelo paciente.

Obesidade

A obesidade s6 guarda relacdo com a ameaca de ocorréncia de embolia pulmonar,
nao sendo um fator de risco associado a outras complica¢gdes importantes*.

Histéria pessoal ou familiar

A hipertermia maligna é uma complicacdo rara em anestesia, mas que é herdada de
forma autossdmica dominante. Deve-se considerar a histéria pessoal de reacdes alér-
gicas e anafilaticas de cada paciente’.

Complicacdes Decorrentes do Posicionamento do Paciente na
Mesa Operatdria

O posicionamento adequado do paciente durante o ato operatério tem por objetivo
permitir melhor exposicado e vias de acessos cirdrgicos. Diferentes posi¢des podem ser
necessarias para a realizacdo do ato operatdrio, e a mudanca de posicionamento num
paciente sob anestesia geral ou regional gera repercussoes sobre os mais diversos siste-
mas do organismo, bem como o expde a riscos de lesdes que podem ser graves.

Todas as posicdes basicas - dectibitos ventral e dorsal, cefaloaclive, cefalodecli-
ve - e modificadas - litotomia, dectbito lateral, sentado, cefaloaclive acentuado,
cefalodeclive acentuado - estdo relacionadas a potenciais danos aos sistemas
do organismo.

Lesdes neurolégicas

Nervos periféricos

A lesdo de nervo periférico (LNP) tem uma incidéncia entre 0,03% e 0,11%, de acor-
do com a American Society of Anesthesiologists (ASA) Closed Claims Project Da-
tabase, que configura uma complicacdo perioperatéria potencialmente grave®. Os
mecanismos das lesdes estdo relacionados a compressao, estiramento, isquemia
e laceracdo direta/trauma. As lesdes de nervo ulnar sdo a principal LNP (21%),
seguida das de plexo braquial (20%), medula espinhal (19%) e raizes nervosas lom-
bossacrais (17%)%”. Para estratificar o grau de insulto ao nervo, utiliza-se a Classifi-
cacgdo de Seddon (Tabela 1)°. O mecanismo das lesdes ndo é totalmente conhecido,
mas o posicionamento inadequado e a auséncia de coxins e suportes de apoio para
os membros, assim como o tempo de cirurgia prolongado, sdo importantes fatores
de risco.
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Tabela 1 - Classificacdo de Seddon

Classificacao de Seddon Dano estrutural Prognéstico
Neuropraxia Perda segmentar de Os sintomas duram
mielinizacdo com algumas semanas, afetando
preservacao do axonio. predominantemente os
nervos motores mielinizados.
Axoniotmese Perda de axonios A regeneracao é lenta,
individuais. mas quase sempre ha
recuperagao.
Neurotmese Secao de todo o tronco Nao hé regeneragao axonal.
Nervoso. Lesao permanente é

esperada, salvo em caso de
intervengao cirargica.

Sistema nervoso central

Pacientes que apresentam comprometimento da autorregulacdo da pressao intracra-
niana (PIC) devem evitar posi¢cdes em cefalodeclive, em virtude da hiperperfusao
cerebral, que pode levar ao aumento exagerado da PIC. Além disso, a permanéncia
nessa posicao por longo periodo causa edemas de face, conjuntiva, laringe e lingua,
de modo a aumentar as chances de obstrugao das vias aéreas superiores no pés-ope-
ratério®. Em contrapartida, posigdes em cefaloaclive reduzem a pressdao de perfusao
cerebral, o que deve ser considerado na determinacdo da pressao arterial ideal e no
posicionamento do transdutor de pressdo, em caso de monitoramento invasivo da
pressdo arterial média. A manutengdo da pressao de perfusdo abaixo da curva de
autoregulacao cerebral pode gerar lesdes isquémicas neurolégicas graves.

Efeitos adversos no sistema respiratorio

A relagdo entre ventilacdo e perfusdo pulmonar determina as trocas gasosas. Em
pacientes sob anestesia geral ou regional, ocorre alteracdes nessa relagdo, sobretudo
quando colocado em posigdo que ndo seja a de dectbito dorsal. De modo geral, qual-
quer posicao que limite o movimento do diafragma e da parede toracica ou abdomi-
nal pode aumentar a atelectasia e o shunt intrapulmonar, necessitando de ventilacao
com pressdo positiva ao fim da expiracao’.

Pacientes em cefalodeclive apresentam diminuicao da capacidade residual funcio-
nal (volume residual + volume de reserva expiratério) e complacéncia pulmonar
por causa do desvio cefdlico do diafragma. Isso aumenta consideravelmente o tra-
balho de respiracdo em pacientes sob ventilacdo espontanea. Ademais, naqueles
que estdo sob ventilagdo mecanica, ocorre um aumento significativo das pressoes
de vias aéreas.

O deslocamento cefalico da carina em cefalodeclive pode causar seletivacdao do tubo
orotraqueal, e sua posicdo deve ser conferida apds posicionamento’. Quando em
dectbito ventral, a mecanica respiratéria ndo é prejudicada, desde que o peso seja
distribuido para caixa toracica e pelve 6ssea, permitindo que o abdome se mova
com a respiracao®.

Complicacdes em Anestesia | 127



Efeitos adversos no sistema cardiovascular

A anestesia geral e regional interfere nos mecanismos autorreguladores cardiacos,
deixando o paciente anestesiado vulneravel aos efeitos circulatérios. A mudanga de
posicao vertical para supina acarreta aumento do retorno venoso para o coragdo, au-
mento da pré-carga, volume sistélico, débito cardiaco e da pressdo arterial média -
em cefalodeclive, esses efeitos se tornam mais acentuados’.

Pacientes em dectbito ventral devem ter a amplitude de movimento do abdome pre-
servado, a fim de evitar hipotensao por compressao da veia cava e redugdo do retorno
venoso. Em cefaloaclive e na posigdo sentada, ha diminuicao do retorno venoso e,
consequentemente, dos niveis pressoricos”.

Efeitos oculares

A incidéncia de lesdes oculares no perioperatdrio corresponde a aproximadamente
0,05%, de acordo com a American Society of Anesthesiologists (ASA) Closed Claims
Project Database®. A abrasao corneana continua a ser o tipo mais comum de lesao
perioperatéria no olho e esta associada a trauma direto da cérnea por mascaras, cam-
pos cirargicos e outros objetos. A abrasao da cérnea também pode estar ligada a di-
minuicdo da producao de ldgrimas ou ao inchaco do olho em pacientes em dectibito
ventral. No intuito de evitar esse desfecho, recomenda-se o fechamento cauteloso das
péalpebras, a colocacdo de colirios ou pomadas protetoras e a fiscalizagdo durante todo
o ato cirtrgico para que nenhum objeto entre em contato com os olhos®.

Além disso, a perda visual pds-operatéria é uma complicagdo grave e presente em
pacientes submetidos a cirurgias, especialmente em dectbito ventral”. A neuropatia
6ptica isquémica (NOI) e, em menor grau, a oclusdo arterial retiniana por compressao
externa sdo as principais causas. Fatores perioperatdrios associados a risco aumenta-
do de NOI incluem hipotensao prolongada, duracao da cirurgia, aumento da pressao
intraocular e grande perda sanguinea’. Pacientes glaucomatosos, em especial aqueles
com glaucoma de angulo fechado, podem experimentar grandes aumentos da pres-
sdo intraocular em cefalodeclive ou dectbito ventral®.

Reacdes Anafilaticas em Anestesia

Anafilaxia é uma sindrome aguda, sistémica e potencialmente letal, quase sem-
pre mediada pela liberagdao de mediadores de mastdcitos e baséfilos na circulagao.
Sua incidéncia durante a anestesia geral varia de 1:10.000 a 1:20.000. Hoje, o termo
anafilaxia se aplica as reagdes mediadas por imunoglobulina E - que representam
60% dos casos de anafilaxia perioperatéria -, as ndo mediadas por imunoglobulina
E - antes chamadas de anafilactoides, que incluem os mecanismos dependentes de
imunoglobulinas G ou M, além de anticorpos ou complemento - e aquelas media-
das por mecanismos ndo imunolégicos - também anteriormente incluidas como
anafilactoides e que se associam a liberacdo direta de histamina e outros mediado-
res na circulacao.

Entre as causas mais associadas a anafilaxia perioperatéria, encontram-se latex
(20% dos casos), antibidticos (12 a 15% dos casos), coloides e expansores de volume
(3% dos casos), agentes hipnéticos (2% dos casos) e bloqueadores neuromusculares
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(50 a 70% dos casos). Em menor proporgao, também ha relacdo com agentes hipnoé-
ticos, opioides e coloides. Ainda assim, uma parcela significativa dos casos ndo tem
gatilho individualizado®'2.

Fatores de risco

As reacdes anafilaticas estdao mais associadas a pacientes do sexo feminino com de-
sordens mastocitérias, histéria de anafilaxia, alergias medicamentosas ou outras con-
dicoes alérgicas, como ao latex. Mesmo entre pacientes com fatores de risco, porém, a
anafilaxia é um evento incomum®.

Diagnéstico e classificacao

O diagnéstico de anafilaxia é essencialmente clinico e se baseia no aparecimento st-
bito de sinais e sintomas caracteristicos, com progressao rapida. Algumas diferencas
fundamentais existem na apresentacdo clinica no cendrio perioperatério. Os sintomas
mais precoces, como dispneia ou prurido, podem nao ser percebidos se o paciente nao
puder se comunicar, bem como os sinais encontrados na pele podem nao ser vistos
se o0 paciente estiver coberto. Por conseguinte, a anafilaxia quase sempre se apresenta
como alteragdes stibitas nos parametros respiratérios ou cardiovasculares.

O colapso cardiovascular, por exemplo, é a primeira manifestagao clinica em até 50%
dos casos. As apresentagdes clinicas mais comuns cursam com hipotensao, taquicardia
ou, tardiamente em alguns casos, bradicardia, edema laringeo - percebido por dificul-
dade a intubacdo ou estridor apds a extubacdo - e broncoespasmo - percebido como
queda na saturagdo arterial de oxigénio ou aumento da pressao ventilatéria necessaria.

O British Journal of Anaesthesia propds, em 2016, a classificagdo das reacdes anafiléticas
perioperatérias num sistema padronizado de trés categorias.

A categoria A, de reacdo moderada, é caracterizada por disfun¢des em um ou mais
sistemas organicos, ndo esperadas no tempo operatério de ocorréncia, sem oferecer
risco a vida. Pode se apresentar com sinais cutaneos, hipotensao, taquicardia ou bra-
dicardia, tosse, sibiladncia, dessaturacao, rinorreia, alteracdo do estado de consciéncia,
agitacdo ou desconforto gastrintestinal.

A categoria B, de reacdo com risco a vida, é caracterizada por disfuncdo cardiovascu-
lar, respiratdria, ou ambas, e coloca a vida do paciente em risco. Pode se apresentar
com sinais cutdneos, pressao arterial sist6lica menor que 60 mmHg, taqui ou bra-
diarritmia, saturagdo de oxigénio menor que 90%, angioedema de via aérea, pressao
inspiratéria maior que 40 cm de agua ou severa dificuldade em insuflar os pulmdes.

A categoria C se caracteriza por parada cardiaca, respiratéria, ou ambas'*.

Tratamento

O tratamento da anafilaxia durante a anestesia se baseia inicialmente na remocéo, se
possivel, do agente causador da reacao e na administracao de epinefrina intravenosa
em bolus. Na hipotensdo refratdria a essas medidas, deve-se iniciar a ressuscitacao
volémica, com doses cuidadosamente ajustadas. Também é preciso avaliar a adminis-
tracdo de bloqueadores de H1 ou H2 - respectivamente, difenidramina e ranitidina.
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A hidrocortisona pode ser administrada para reduzir o edema de via aérea e como
resposta imunolégica, por ter rapido inicio de agdo. Nos casos enquadrados na catego-
ria C, devem-se iniciar prontamente os protocolos de ressuscitacdo cardiopulmonar. O
seguimento da cirurgia precisa ser individualizado, considerando-se a gravidade da
reacdo anafilética, a urgéncia do procedimento e a estabilidade clinica do paciente!*2.

Desfecho

No cenério perioperatorio, as reagdes anafildticas costumam ser mais graves e ter
maior mortalidade, que varia entre 1,4 a 6%. Isso se deve provavelmente a via intra-
venosa de administracdo das drogas e aos fatores que dificultam a deteccdo precoce
da anafilaxia, além do estresse cirargico e daquele imposto pela doenga de base, que
tornam o paciente mais suscetivel a perturbagdes da homeostase'*'>!1>,

Hipotermia

A temperatura do corpo humano é ajustada pelo sistema termorregulador na regiao
hipotaldmica. Os locais para monitorizacdo da temperatura sdo diversos: 1- artéria
pulmonar, membrana timpénica, vesical, nasofaringe, esofago distal (obtem-se nes-
ses locais a temperatura central, em torno de 37,5°); 2- retal, oral, cutanea (obtem-se
valores de temperatura em torno de 36,5°). As principais formas de perda de calor se
dao pelos mecanismos de radiacdo, convecgdo conducao e evaporagao' (Tabela 2).

Tabela 2 - Vias de perda de calor

Radiacao Conducao Conveccao Evaporacao

Perda de calor

para regides do
ambiente mais frias
que o corpo (60%

Transferéncia de
energia térmica
pelo contato com
superficies (3%)

Remocao do calor
do corpo por
correntes de ar

(12%)

Perda de agua pela
superficie corporal

da perda de calor)

Procedimentos anestésicos causam hipotermia por conta da inibicdo direta da ter-
morregulacdo pelos anestésicos, pela diminuicdo do metabolismo e pela exposi¢ao ao
ambiente frio. Em alguns procedimentos ainda ha exposicao de cavidades, que gera
maior perda de calor para o ambiente'.

A hipotermia é definida pela temperatura central menor que 36°. Em geral, a tempe-
ratura cai por volta de 1°C nos primeiros 40 minutos apos a inducao anestésica gracas
a redistribuigdo do calor. Portanto, é indicada a monitorizacao da temperatura central
em todos procedimentos com duracdo maior que essa, a fim de manter a temperatura
ao redor dos de 36°C, a ndo ser que a hipotermia esteja indicada'®".

A hipotermia durante o procedimento cirtrgico pode ter seu desenvolvimento di-
vidido em trés fases. Na primeira, ocorre rapido resfriamento, em razdo da redistri-
buicao de calor do centro para a periferia ap6s a indugdo anestésica’®. A segunda se
caracteriza por uma reducao linear branda da temperatura e ocorre enquanto houver
diferenca entre a producdo metabdlica de calor e a perda para o ambiente'. A terceira
é um novo equilibrio térmico, agora numa temperatura mais baixa'.
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Na raquianestesia, a inibicdo da termorregulagdo se dé pelo bloqueio do sistema sim-
pético periférico e de fibras motoras, abolindo a vasoconstrigao e os tremores. A prin-
cipal causa da hipotermia nessa modalidade é a redistribuicdo do calor em niveis
abaixo do bloqueado, principalmente em membros inferiores'®.

Durante o processo da hipotermia ocorrem diversas alteracdes fisiopatoloégicas no
organismo, além de alteragdes importantes no metabolismo das medica¢des usadas
em anestesias. Essas alteracdes podem ser observadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Alteracoes decorrentes da hipotermia

Alteragdes na S .
Leragoes Fase inicial Fase tardia
hipotermia
Cardiovasculares |Elevacdo da frequéncia Diminuicao de débito
cardiaca e da pressdo arterial, |cardiaco, frequéncia cardiaca e
além de vasoconstricao. pressdo arterial.
Respiratérias Elevacao da frequéncia Diminuicdo de volume
respiratoria. corrente, frequéncia
respiratoria, resposta a hipdxia
e atividade mucociliar.
Renais Elevacao da diurese. Oligtria e azotemia.
Hematolo6gicas Hemoconcentracao e Trombocitopenia.
diminuicdo de oxigénio
circulante.
Gastrointestinais | Diminui¢do da motilidade Ulceragdes e pancreatite
gdstrica e do clearance hepatico. | hemorrégica.
Metabdlicas Hiponatremia e hipercalemia. | Acidose metabdlica.
Neurol6gicas Amnésia e obnubilagao. Perda de reflexos e de funcao
cerebral.
Farmacolégicas Diminuicdo da depuragao Aumento do tempo de sala e
de medicamentos e da de recuperagdo pds-anestésica.
concentracdo alveolar minima.

O tempo para a recuperacao da temperatura corporal normal apés o procedimen-
to cirtargico varia de duas a cinco horas. Efeitos residuais dos anestésicos e uma
hipotermia grave prejudicam o retorno das fungdes termorreguladoras, retardan-
do a recuperacao'®’.

Tratamento

O método mais indicado para prevenir e tratar uma hipotermia instalada é o aqueci-
mento ativo, que pode ser realizado por meio de manta térmica e cobertores de agua
aquecida, principalmente em parte anterior do corpo'.

O tremor excessivo no poés-operatorio (shivering) deve ser considerado uma complica-
¢do, pois causa extremo desconforto para o paciente, além de aumentar em mais de
300% o consumo de oxigénio. A prevencao dessa condicao pode ser feita sem uso de
farmacos, com o aquecimento corporal ativo e com fadrmacos que atuem na regulagao
do tremor, agindo sobretudo no sistema simpético, como a fisostigmina, um anticoli-
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nesterdsico, a clonidina ou um alfa-2 agonista. O tratamento se mostrou eficaz com o
uso de opioides como a meperidina, podendo ser substituidos por clonidina, cetanse-
rina ou alfentanil. Nos tltimos anos também tem sido estudado o uso de tramadol e
nefopam, com eficécia aparentemente semelhante a da meperidina®.

Complicacdes Respiratorias em Anestesia

Complicagdes respiratorias sao as causas mais encontradas para morbidade ou morta-
lidade pés-operatorias. Sua incidéncia varia na literatura entre 2% e 70%, a depender
das amostras de pacientes estudadas ou do procedimento a que foram submetidos®.
Apesar de estarem principalmente associadas a cirurgias de abdome e térax e a po-
pulagdes especificas, podem ocorrer mesmo em pequenos procedimentos cirdrgicos.
E fundamental, portanto, identificar os pacientes com risco aumentado para essas
complicacdes, a fim de que possa ser limitado antes da cirurgia’.

Fatores de risco

Pacientes com doenca pulmonar preexistente sao os que apresentam maior risco de com-
plicacdes respiratorias. Além disso, tempo prolongado de internagdo, tempo prolongado
de ventilagdo mecanica e presenca de infecgdes nosocomiais sdo fatores importantes a
serem considerados. O perigo, contudo, é multifatorial e tem como modificadores impor-
tantes os extremos de idade, tabagismo, duragdo da anestesia e estado geral ruim**>".

Abordagem inicial a complicagao respiratoria

O quadro clinico da restrigao ventilatéria pode cursar com taquipneia, uso de muscu-
latura acessoria, bradipneia, periodos de apneia, saturagdo periférica de oxigénio me-
nor que 93%, cianose, agitacao, taquicardia e hipertensdo. A abordagem inicial deve
compreender a gravidade do quadro, tentar estabelecer a causa subjacente e instituir
medidas urgentes de manejo de via aérea para a estabilizagdo do paciente.

Sinais de obstrugdo de via aérea devem deflagrar intervencdo imediata para restaurar a
via. Alguns sinais sugestivos de obstrucdo sao retragdes intercostais ou supraesternais,
movimentos inspiratérios descoordenados e roncos ou estridor. Se a restricao do fluxo
aéreo se der abaixo da traqueia, havera ocorréncia de sibilos, que, se bem localizados,
podem sugerir obstrucado local por corpo estranho ou plugue mucoso. Ja estertores cos-
tumam ser encontrados no edema pulmonar ou na pneumonite por aspiragao® .

Edema de via aérea

O edema de via aérea é uma complicacdo associada a cirurgias em pescoco, com posi-
cionamento prolongado em posicao pronada ou com grandes volumes de ressuscitagdo
hidrica. Em pacientes intubados, o tratamento se da com a minimizagao dos fatores de
risco posicionais e a manutencdo da intubagao. Nos extubados, pode-se administrar
epinefrina por nebulizacdo e deve-se avaliar a necessidade de reintubagao**.

Aspiragao de corpo estranho

Na maior parte dos casos, a laringoscopia direta pode identificar e remover o corpo
estranho. Quando isso nao for possivel, a broncoscopia deve ser empregada. Ap6s a
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remocao, o paciente deve ser avaliado para outras complica¢des subsequentes, como
edema de via aérea. Pode haver via aérea invasiva nessas circunstancias. Nesse caso,
a cricotireoidostomia é uma alternativa?’.

Broncoespasmo

O broncoespasmo intraoperatério pode ser identificado por presenca de sibilancia,
reducdo do volume corrente, pressao inspiratdria elevada e queda da saturacdo de
oxigénio. Seu diagnostico diferencial, assim como a ventilagdio manual, precisa ser
considerado enquanto a fragado inspirada de oxigénio for alterada para 100%.

O manejo do broncoespasmo apds as medidas iniciais citadas antes inclui o apro-
fundamento da anestesia por meio de agentes inalatérios volateis ou de cetamina
intravenosa, que tém acdo broncodilatadora. Em caso de persisténcia, deve-se consi-
derar agonista beta2 de acdo rdpida, como o albuterol administrado por nebulizador.
Os casos mais severos talvez necessitem de abordagens mais elaboradas, que podem
incluir anticolinérgicos, glicocorticoides ou epinefrina'®*.

Pneumonite por aspiracao

A pneumonite quimica se da pela aspiragdo de contetido géstrico, o que ¢ facilitado
pela depressao dos reflexos da via aérea induzida pelos agentes anestésicos. A aspi-
ragdo precisa ser tratada com posicionamento lateral da cabeca, inclinagdo da maca
cirargica em Trendelenburg e aspiracdo da orofaringe, seguidos de monitoramento
para aparecimento de tosse, estertoragdo ou broncoespasmo. Em casos graves, a ven-
tilacdo mecanica pode ser indicada'**.

Lesao Pulmonar Induzida por Ventilacao

A lesdo pulmonar induzida por ventilagdo é, na maior parte das vezes, iatrogénica,
decorrente de parametros ventilatérios inadequados. De maneira geral, apresentam-
-se com hipoxemia, necessidade de maior fragdo inspiratéria de oxigénio, taquipneia
ou taquicardia.

Barotrauma

O barotrauma é resultado da ventilacdo com pressdes elevadas, com consequente
ruptura alveolar, podendo levar a enfisema intersticial, pneumotérax e pneumome-
diastino, além de ativacdo das cascatas inflamatérias. A abordagem deve ser feita
inicialmente com oxigénio a 100%, utilizando-se pressao expiratoria final positiva e
avaliando-se a necessidade de drenagem de descompressao® >,

Volutrauma

O volutrauma se da pela distensdao pulmonar inadequada, com superdistensao al-
veolar. Esta associado a ventilacdo com volume corrente elevado, mas nao exclusi-
vamente, j4 que, em casos de consolidacdo pulmonar heterogénea ou atelectasia, o
volume é distribuido de modo desproporcional na via aérea, podendo levar a um
volutrauma regional. Em sua abordagem inicial, deve-se reduzir o volume corrente
para 6 mlL.kg* 221224,
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Biotrauma

O biotrauma é caracterizado pela liberacdo de mediadores inflamatérios no pulmao
lesado, principalmente TNF-alfa, IL-6, IL-8, e metaloproteinase-9. Pode estar asso-
ciado tanto ao barotrauma quanto ao volutrauma, e estudos tem demonstrado sua
associagdo com fibrose pulmonar em modelos animais e com o desenvolvimento de
faléncia organica em humanos. O manejo deve ser pautado na mitigacdo do baro-
trauma ou do volutrauma, bem como na manutencdo da homeostase, caso o paciente
apresente repercussao sistémica da lesao? %,

Complicacdes Cardiovasculares

Todo procedimento cirtirgico leva a um estresse organico, seja pela lesao tecidual, seja
pela ativagdo neuroenddcrina. Isso leva a alteragdes como taquicardia, hipertensao,
aumento da demanda tecidual por oxigénio e altera¢cdes na coagulabilidade. O ato
anestésico-cirargico, portanto, envolve uma série de riscos potenciais a estabilidade
e a vida do paciente, ganhando maior importancia ao se considerarem condicoes e
patologias prévias, em especial as cardiopatias. Complicagdes cardiovasculares como
isquemia miocérdica, hipertensdo ou hipotensao, disritmias e congestdo pulmonar
podem ocorrer durante ou apds o ato anestésico-ciriargico®.

Uma parcela expressiva dos pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca tem algu-
ma doenca cardiovascular preexistente.” Dessa forma, pacientes com preditores cli-
nicos indicativos de maior risco - como idade avancada, diabetes, hipertensao arterial
nao controlada, obesos, com disfuncéo renal ou baixa reserva funcional cardiaca -
necessitam uma avaliagdo criteriosa ja na consulta pré-anestésica, a fim de estratificar
riscos, sobretudo cardiovasculares.

Algumas ferramentas podem ser adotadas para guiar de maneira segura essa avaliagao.
A American Heart Association e 0 American College of Cardiology disponibilizam dire-
trizes para esse tipo de avaliacdo de cardiopatas em cirurgias ndo cardiacas. Uma dessas
ferramentas é o Revised Cardiac Risk Index (RCRI), que estima, de maneira simples, vali-
dada e de facil acesso, o risco perioperatério de complicacdes cardiovasculares??.

Algumas medidas, apesar de nado reduzirem a morbimortalidade cardiovascular pe-
rioperatéria de modo comprovado, podem contribuir para estabilizar o paciente e
melhorar o manejo intraoperatério. Sao elas: monitorizacdo hemodindmica invasiva
intraoperatoria; analgesia peridural, que reduz a ativa¢do adrenérgica; controle rigo-
roso da temperatura, que evita a hipotermia e reduz o risco de IAM; e betabloqueado-
res em pacientes sem contraindicacdo, que também reduzem o risco de IAM e morte.

Uma medida simples usada na avaliacdo seria a determinagao dos equivalentes me-
tabolicos (METs) com base em atividades diarias simples. Dessa forma, a equipe pode
avaliar a capacidade cardiaca do paciente em suportar o procedimento cirtrgico e
ainda estimar prognoéstico®. Enfim, a avaliagdo integral e a otimizacdo pré-operatoria
sao etapas fundamentais para desfechos bem-sucedidos.

Isquemia miocardica (IM)

A isquemia miocardica e o infarto agudo do miocardio sao eventos potencialmen-
te fatais no periodo perioperatério. O estresse cirtirgico, a dor, a ansiedade e mes-
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mo as alteracoes de volemia e frequéncia cardiaca durante o procedimento levam
ao aumento do trabalho cardiaco e da demanda por oxigénio, contribuindo para
a IM. A clinica classica é irrelevante nesse cendrio porque o processo anestésico
abole os sintomas.

Dessa forma, o anestesiologista precisa ser capaz de lancar mao de outras formas de
avaliacdo e diagndstico durante o procedimento cirtargico. No decorrer da cirurgia,
O ECG simples pode ser normal em grande parte dos casos de IM, porém o apareci-
mento stbito de arritmias, especialmente as ventriculares, pode ser um grande sina-
lizador de isquemia miocardica.

Ja a dosagem de marcadores bioquimicos de lesdo miocdrdica, como a CK-MB e a
Troponina I, pode ser de dificil interpretacao no pds-operatério, em fungao do trau-
ma gerado pelo procedimento cirdargico. Como é possivel observar, trata-se de um
diagnéstico dificil de ser feito ao longo do ato anestésico-cirtirgico. A prevengdo é a
medida mais importante, mas alteracdes agudas do segmento ST devem sempre ser
encaradas no transoperatério como provével isquemia.

Arritmias

As arritmias cardiacas sao complicagdes comuns durante a anestesia e representam
uma alta taxa de morbimortalidade®. A taquicardia sinusal surge como a disritmia
mais frequente nesse contexto. A arritmogénese depende de inimeros fatores du-
rante o procedimento - hipoxemia, hipercarbia, acidose, hipotensdo arterial, dis-
tarbios eletroliticos, irritagdo mecanica, utilizagdo do cateter de artéria pulmonar -,
além de questdes diretamente relacionadas com a anestesia, como a profundidade
do plano e o efeito direto de anestésicos e outros medicamentos - por exemplo, os
digitalicos. FArmacos como succinilcolina ou bupivacaina (toxicidade), entre outros,
podem causar alteragdes como bradicardia ou arritmias graves, levando inclusive a
parada cardiorrespiratoria.

Pacientes com doencas cardiacas ou arritmias prévias apresentam maior risco pe-
rioperatorio de evoluir com disritmias, e a fibrilagado atrial ganha destaque nesse con-
texto™. Estima-se que 60% dos pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio
apresentem arritmias como a FA no pds-operatdrio, com pico por volta do terceiro
dia, piorando o prognéstico.

Uma arritmia stibita, conferidas as condicdes de homeostasia, descarta a possibilida-
de de isquemia miocardica. A estratégia de reversdo da arritmia sera determinada
pelo grau de comprometimento cardiovascular.

Hipotensao arterial

A hipotensao arterial pode ser definida como uma reducao da PA maior do que 20%
do seu valor inicial ou valores inferiores a 90x60 mmHg. Tal diminuicao sugere um
risco potencial a perfusdo dos 6rgaos vitais, isto é, a microcirculagdo. Os pacientes
submetidos a anestesia podem experimentar reducdes na PA em fungdo dos préprios
agentes anestésicos, mas altera¢des nas variaveis do produto débito cardiaco (DC)
[frequéncia cardiaca x volume sistdlico] x resisténcia vascular sistémica (RSV) pedem
especial aten¢ao®.
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A principal causa de hipotensdo no perioperatério é a hipovolemia, que determina
reducdo importante da pré-carga, sobretudo pelas perdas sanguineas inerentes ao
procedimento cirtirgico. Outras causas de reducdo da pré-carga, entretanto, sdo rele-
vantes, como desidratacgdo, jejum prolongado, grandes queimaduras, vomitos ou diar-
reias proeminentes e, em especial, pacientes idosos. Cardiopatias, isquemia miocardi-
ca, arritmias ou acdo dos anestésicos podem reduzir a forca contrétil do miocardio e
determinar também uma redugao de débito e performance cardiacos.

Por outro lado, a resisténcia vascular sistémica (pés-carga) é reduzida em diferentes
situagdes, que vao desde casos de sepse, anafilaxia ou choque neurogénico, até efeitos
anestésicos diretos, como hipotensao induzida pelos inalatérios ou simpatélise indu-
zida pelos bloqueios no neuroeixo.

Mesmo em pacientes higidos, é normal haver reducdo da PA logo apds a indugao
anestésica. Isso se deve ao efeito depressor da contratilidade cardiaca e a queda da
resisténcia vascular sistémica que a maioria dos farmacos provoca.

Na avaliacdo pré-anestésica, as condigdes de base do paciente sdo identificadas, a fim
de que o procedimento anestésico-cirturgico evolua sem intercorréncias e as compli-
cacdes sejam reduzidas. A oferta de anestésicos inalatérios durante o procedimento
deve ser limitada caso haja hipotensao, e a reposi¢do volémica e o uso de vasoativos
devem ser considerados em casos mais graves. A monitorizacao hemodindmica é fun-
damental para a correta e rapida identificacdo das causas da hipotensao no intraope-
ratério, determinando a estratégia numa terapia guiada por metas, em que a decisao
entre volume e/ou vasopressores determina o desfecho.

Hipertensao arterial

O aumento da PA no perioperatério pode induzir ruptura de aneurismas, aumento de
sangramento e deiscéncia de suturas, além de representar um aumento da demanda
miocardica de oxigénio, que pode evoluir com isquemia miocardica e arritmias.

Hipertensdo arterial prévia malcontrolada seria um fator de risco importante para
complicagdes pds-cirtrgicas. Recomendam-se otimizar os niveis tensionais no pre-
paro para o ato cirtrgico e manter as medicacdes em uso até o dia da cirurgia. Pa-
tologias como feocromocitoma, tireotoxicose e outras exigem preparo rigoroso para
reduzir riscos e danos cardiovasculares secundarios durante a cirurgia.

Prever uma laringoscopia, a profundidade do plano anestésico e algumas alteragdes
da pressdo arterial com mudangas da intensidade do estimulo durante o procedi-
mento também é fundamental para que o anestesiologista tenha maior controle e
estabilidade hemodinamica.

Tromboembolismo pulmonar

O ato anestésico-cirtrgico e os procedimentos relacionados ao processo sdo fatores de
risco ao desenvolvimento de fendmenos tromboemboélicos. A tromboembolia venosa
é causa frequente de morte em pacientes cirtargicos. Tais situacdes embolicas neces-
sitam especial cuidado no manejo peroperatoério, dada a elevada morbimortalidade.

O tromboembolismo pulmonar é uma complicacdo cardiorrespiratéria grave, que
leva a oclusao do sistema arterial pulmonar por émbolo de origem trombética™. Esse
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émbolo é originario das veias dos membros inferiores em 95% dos casos, atravessan-
do as veias sistémicas, as cdimaras cardiacas, e se alojando na drvore pulmonar. Pode
ainda surgir no coragdo direito em razdo de uma fibrilagdo atrial ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, entre outras causas. Estase venosa, lesdo endotelial ou estado de
hipercoagulabilidade podem ocorrer durante a manipulagdo cirtrgica ou mesmo ao
longo da indugdo anestésica, que reduz consideravelmente o fluxo sanguineo venoso.

Fatores de risco relacionados com a intervencdo cirdrgica - como tipo de cirurgia,
tempo de permanéncia no bloco operatério superior a 90 minutos, posicionamento do
paciente ou dispositivos de suporte ventricular - podem ser decisivos para eventos
tromboembdlicos. Mas fatores relacionados ao paciente sao também de suma impor-
tancia, como idade superior a 40 anos, tempo de internagdo superior a seis dias, imo-
bilidade, cancer etc.

O quadro clinico envolve dor toracica, dispneia e tosse, que no periodo peroperatério
nao é possivel identificar, mas o diagnéstico necessita de outras ferramentas, como
dosagem do d-dimero, angio-TC e cintilografia de ventilacao/perfusao. A queda dos
valores de capnometria pode ser o indicador de TEP grave, uma vez que levara a re-
ducao do débito pulmonar por obstrugdo maciga.

A profilaxia da TVP contribui de maneira expressiva para a prevencgao do TEP. Essas
medidas preventivas podem ser farmacolégicas, com foco na coagulagdo, e mecani-
cas, para evitar a estase sanguinea®.

Complicacdes Renais

Lesao renal aguda

A lesdo renal aguda é uma importante causa de morbimortalidade no periodo periope-
ratério. De maneira geral, é representada por oligtiria persistente ou creatinina sérica
elevada. Os pacientes podem evoluir para lesdo renal em razdo de disfungdo renal pré-
via, idade avangada e insuficiéncia cardiaca. Dessa forma, os fatores de risco para lesao
renal precisam ser identificados, e medidas preventivas tém de ser adotadas, a fim de
reduzir a incidéncia desses eventos, cuja mortalidade permanece elevada®.

A lesdo pré-renal ocorre quando a perfusdo dos rins estd diminuida, o que se da prin-
cipalmente num contexto de pré-carga reduzida, como na hipovolemia absoluta ou re-
lativa, por reducao do contetido ou ampliacao do continente circulatério. No dano renal
direto, as lesdes intrinsecas ocorrem por exposicdo a nefrotoxinas, inflamacdo exacer-
bada, utilizacdo de contraste e rabdomidlise, entre outros motivos, causando injaria as
estruturas renais muitas vezes irreversiveis. Ja as lesdes pos-renais ocorrem, em sua
maioria, por obstrugdo do sistema urogenital e por reten¢do urindria pds-anestésica.

H4 muitos fatores de risco para a lesdo renal no periodo perioperatério, como obesida-
de, doenga renal prévia, anemia, acidose metabdlica e uso de diferentes farmacos. O
tipo de cirurgia também pode ser determinante para o surgimento de complicagdes.
Cirurgias emergenciais implicam mais riscos do que aquelas eletivas. Intervencoes
intraperitoneais, vasculares de grande porte e cardiacas, além de resseccao do intesti-
no delgado, apresentam maior risco de lesdo renal aguda, portanto o anestesiologista
deve estar atento, caso uma rapida agdo seja necessaria®.
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No manejo perioperatério, a hemodinamica para manter a perfusao renal e evitar a is-
quemia do 6rgdo é a principal meta a ser cumprida. Estudos indicam que uma pressao
arterial média menor que 55 mmHg, mantida no intraoperatério por um a cinco minutos,
ja estaria altamente relacionada a desenvolvimento de disfuncao renal no pés-operatério.
A administracao de fluidos deve ser bastante cuidadosa, na medida em que o excesso
também pode causar lesdo renal em virtude do aumento da pressao subcapsular®>*.

O anestesiologista precisa estar atento aos fatores de risco e a questdes proprias do
procedimento cirargico, como a possibilidade de lesdo da bexiga ou dos ureteres em
cirurgias de abdome. A administracao de diuréticos para estimular a diurese tam-
bém deve ser feita com parcimodnia e indicagdo da causa de base. PAM acima de 60
mmHg e débito urindrio de 0,5 mL.kg’.h" sdo parametros que podem ser utilizados
no perioperatoério, a fim de garantir uma boa perfusao renal e evitar a lesao.

Complica¢des Neuroldgicas

As complicagdes neurolégicas anestésicas tém relacdo importante com histéria pa-
tolégica pregressa, escolaridade e abuso de drogas licitas e ilicitas, idade, bem como
de intercorréncias peroperatorias, como iatrogenias, uso de fdrmacos, associagdes
durante o procedimento e seus efeitos residuais, posicionamento do paciente, difi-
culdades em garantir a via aérea, pungdes e acessos. Independentemente da causa
do quadro neurolégico, o tempo é fator decisivo para o prognostico do paciente, ou
seja, quanto mais cedo for diagnosticada a condigdo e aplicada a conduta adequada,
maiores as chances de nao haver sequela, diminuindo a morbidade e aumentando o
sucesso do procedimento cirtirgico e anestésico'®™®.

Consciéncia intraoperatoria acidental (CIOA)

O conceito de CIOA é usado principalmente em anestesia geral quando o doente recupera
a memoria de quaisquer acontecimentos intraoperatérios, podendo estar associados a dor
e a imobilizagdo. O risco maior de incidéncia de CIOA ocorre quando doses menores dos
anestésicos sao usados, por exemplo, em pacientes em que os efeitos depressores e hemo-
dinamicos das drogas sejam indesejaveis, por isso sdo mais comuns em situagdes mais
graves, considerados ASA 1III ou IV. Outro cendrio é o uso de técnicas exclusivamente
venosas, em que formacos amnésticos e hipnéticos nao estejam incluidos'.

Existem parametros fisiol6gicos, como a monitorizagdo da atividade cerebral por
meio do Indice Bispectral (BIS), que podem ser avaliados no decorrer da operagao
para garantir uma profundidade adequada da anestesia. Esse parametro avalia a ati-
vidade cerebral do paciente ao longo do procedimento cirtrgico e a transforma em
valores que devem ser interpretados pelo anestesista. A faixa adequada do BIS para
um procedimento cirargico estd entre 40-60 - valores acima de 60 indicam necessida-
de de titulagdo dos anestésicos, a fim de evitar o CIOA, e abaixo de 40 indicam maior
exposicao encefalica aos anestésicos, prejudicial principalmente em idosos'®.

Delirio pés-operatorio (DPO) e disfuncao cognitiva pds-operatdria (DCPO)
O DPO é mais comum em pacientes geriatricos, com deficiéncia cognitiva e com baixa es-
colaridade. E caracterizado por uma flutuacdo no nivel de consciéncia entre o primeiro e
o terceiro dias de pés-operatdrio e que ndo seja explicado por condigdes pré-cirurgicas. A
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principal explicacao fisiopatoldgica para essa sindrome é a associacdo entre a resposta in-
flamatoria intensa a cirurgia e mudangas importantes na atividade neurotransmissora cau-
sadas por aumento dopaminérgico e depressao GABAérgica e colinérgica. Alguns gatilhos
perioperatérios estao associados ao DPO, como desnutrigao, anemia e dor aguda®?.

Estudos mostram a eficacia da consulta pré-anestésica em diminuir a incidéncia de
DPO. Maior esclarecimento sobre o contexto geral da cirurgia é um fator protetor
para a ocorréncia dessa condicdo. A cetamina também se mostrou como protetora,
pois diminui a inflamagdo no SNC apos cirurgias cardiacas. Da mesma forma, o con-
trole adequado da dor pés-operatoéria protege o paciente do DPO.

Outra maneira de proteger o paciente, segundo consensos atuais, € usar a monitori-
zagdo encefélica citada acima - o BIS pode ajudar na titulagdo correta dos anestésicos,
diminuindo a exposicao cerebral. O haloperidol é o farmaco mais utilizado para o tra-
tamento do quadro de DPO e também funciona como profilatico - estudos mostraram
sua eficacia em reduzir a gravidade e o tempo de permanéncia do delirio®.

A DCPO difere do DPO por levar dias ou semanas para ocorrer e ter uma duragao
bem maior - de semanas a meses, com resolucao espontanea. Apesar de ndo ter uma
etiologia clara, o estresse cirargico parece ser a principal causa. A circulagdo extra-
corporea (CEC) parece ser um fator de risco em virtude da formagao de microémbo-
los. Afeta majoritariamente idosos, com tempo cirdargico prolongado, associados a
complicagdes como infecgdes e reoperagdes. Como ndo tem etiologia bem-definida, a
prevencao da DCPO se da pelo controle do estresse cirtirgico e das possiveis causas
desse fendmeno, como a microembolizacdo provocada pela CEC, a dor aguda no p6s-
-operatorio, infecgdes, e outras complicacdes pds-cirargicas®*.

Triple low

O triple low é outra causa importante de disttrbios cognitivos no pés-operatério. E
assim chamado em razdo da baixa pressao arterial média e do baixo valor no BIS,
associados a diminuicdo da CAM do anestésico inalatério®*. Costuma estar relacio-
nado a mortalidade no periodo pés-operatério, porém estudos recentes comprovam
que nao hé correlacdo estatistica entre a ocorréncia do triple low no decorrer da cirur-
gia e a mortalidade depois da intervencao nem em médio prazo, estando essa mais
associada a diferentes fatores, como gravidade da doenca de base, idade avancada e
outras complicacdes cirtrgicas®*.

Por esse motivo, ainda ndo se encontram na literatura bases muito fortes sobre como
e quando se deve evitar esse estado a qualquer custo durante a anestesia*.

Despertar prolongado

O retardo no despertar é definido pela Escala de Coma de Glasgow (ECG) menor que
8 ap6s o fim do procedimento anestésico. Sua causa pode estar relacionada a fatores
sociais, como abuso de alcool e drogas, e também a efeitos residuais de anestésicos,
como opioides, benzodiazepinicos e bloqueadores neuromusculares'®®.

As causas nao farmacolégicas, como AVE, convulsoes, disfuncdes metabdélicas e organi-
cas, podem ter sequelas muito mais graves. E fundamental, portanto, saber que o tempo
é crucial para a reversibilidade desses quadros neurolégicos. Se houver essa complica-
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¢do, o anestesiologista deve checar os sinais vitais - oximetria, gasometria e pH podem
indicar problemas na oxigenacdo e na ventilacdo - e realizar um exame neurolégico
para rastrear possiveis lesdes, algumas das quais poderdo ser tratadas imediatamente,
enquanto outras precisarao sem mais bem avaliadas por um neurologista'.

Aparelhos de monitorizagao encefdlica, como o BIS, podem evitar essa situacao, pois,
ao saber o controle da profundidade da anestesia, realiza-se o processo de despertar
com mais segurancga e menor risco de morbidades®.

Acidente vascular encefalico (AVE)

O AVE pés-operatorio é, na maioria das vezes, de origem isquémica. Os fatores causais
se ddo principalmente por conta do estado de hipercoagulabilidade e menor perfusao
cerebral causada por medicamentos e hipotensdo. A utilizacdo de CEC se mostrou
um fator de risco para a formacdo de émbolos, bem como a mobiliza¢do de cabeca e
pescoco, com compressao postural de vasos. Além disso, idade elevada, hipertensao
arterial e fibrilacdo atrial sao condigdes que aumentam muito o risco de AVE"®™,

Deve ser feita a prevengdo de AVE em todos os pacientes considerados de risco, sendo
mantidas as medicacdes anticoagulantes na maioria dos casos. E importante também
evitar estados de hipotensao e hipoglicemia relevantes, diminuindo o risco de dano
cerebral intraoperatorio’®™.

Convulsoes

Convulsdes no perioperatério sdo causadas por muitos fatores relacionados a prética
da equipe cirargica, hdbitos e condi¢des de satide do paciente, tanto no pré quanto
no pés-operatdrio. O evento epiléptico pode ocorrer logo no inicio ou no fim do pro-
cedimento anestésico. Muitos fatores intraoperatérios podem diminuir o limiar de
convulsdo, como medicamentos - etomidato e enflurano, por exemplo -, anestésicos
locais e disttrbios hidroeletroliticos. Além disso, o metabolismo é, em geral, reduzido
durante a anestesia, portanto a absorcao das drogas anticonvulsivantes é diminuida,
podendo ser o motivo de convulsdes no pés-operatorio'®®.

A intoxicagdo por anestésicos locais (AL) é um importante motivo de convulsoes e
identificada pela seguinte sequéncia de eventos com o paciente: percepgao de gosto
metdlico, zumbido, inquietagdo, torpor, confusdo e convulsao. A identificacdo rapida
desse quadro pode prevenir possiveis sequelas decorrentes dessa complicagao®.

A conduta adequada esta baseada em interromper a administracdo da droga, garantir
a via aérea do paciente, chamar ajuda para possivel parada cardiorrespiratoria, posi-
cionar adequadamente o paciente para maior protecdo cardiaca e cerebral, controlar
as convulsdes com o uso de farmacos e usar emulsao lipidica, caso necessario®.

O controle das convulsdes é feito com as proprias drogas usadas em anestesia, como
benzodiazepinicos e sedativos®.

Hipertermia maligna

A hipertermia maligna (HM), também conhecida como hiperpirexia maligna, ¢ uma
sindrome clinica caracteristica da anestesiologia, descrita na primeira metade dos
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anos 1960. E uma enfermidade potencialmente fatal, hereditéria e que predomina em
adultos do sexo masculino e caucasianos. Sua incidéncia é de 1 a cada 50 mil aneste-
sias em adultos e 1 a cada 15 mil em criancas, embora tenham sido descritos casos em
idades extremas*. De modo genérico, tem carater autossémico dominante relaciona-
do com o gene RyR1, que atua predominantemente na codificacdo do receptor de ria-
nodina, responsavel pela liberagdo de célcio do reticulo sarcoplasmatico no musculo
estriado. Apesar da prevaléncia da hereditariedade, outros grupos de risco ja foram
identificados, como pacientes que apresentam doenga do nudcleo central, osteossintese
imperfecta, sindrome de King-Denborough, sindrome de Noonan e distrofia muscu-
lar de Becker e Duchenne.

A crise de hipertermia maligna ocorre por meio da exposicao a determinados agentes
desencadeantes, como anestésicos inalatérios do grupo dos halogenados - halotano,
enflurano, sevoflurano, isoflurano - e o relaxante neuromuscular despolarizante suc-
cinilcolina. A partir desse contato, ha uma hiperativagdo dos receptores de rianodina,
0 que aumenta a concentracao de Ca* citoplasmatica, desregulacdo da homeostasia
do Ca* e sustentada contragdo muscular esquelética. Os processos de contragdo mus-
cular e a reabsorgao do excesso de Ca? consomem grandes quantidades de ATP e
geram excesso de calor, ou seja, hipertermia®.

As alteracdes podem ser criticas e ameagadoras a vida, o que torna importante a iden-
tificacdo precoce dos sinais e o inicio imediato do tratamento. Em 20% dos casos, a
crise pode ocorrer de forma tardia, até seis horas ap6s a interrupgdo do agente desen-
cadeante®. Além disso, a HM, por ser uma doenca de carater genético com penetrancia
variavel, ndo necessariamente ocorrerd na primeira exposi¢ao ao agente desencadeante.

O diagnéstico preliminar é realizado com base nos sinais clinicos precoces e tardios
(Tabela 4) associados a exposicdo a agentes provocadores. Ja o diagndstico confirma-
torio se d& com o teste de contratura muscular ao halotano-cafeina (CHCT), realizado
por meio de bidpsia do musculo vasto lateral ou reto abdominal**'. Deve-se evitar
bidpsia nos trés meses seguintes a uma crise de HM, bem como em pacientes sob tra-
tamento com dantrolene s6dico ou betabloqueador de canais de calcio.

Tabela 4 - Sinais precoces e tardios da hipertermia maligna

Sinais precoces Sinais tardios
Aumento do gas carbonico expirado na |Hipercalcemia
capnografia
Taquipneia Hipertermia
Acidose metabdlica mista Rabdomioélise
Arritmias cardiacas Niveis séricos elevados de
creatininofosfoquinase
Pressao arterial instavel Niveis séricos elevados de mioglobina
Rigidez muscular generalizada Coagulacao intravascular disseminada
Maior consumo de oxigénio Parada cardiaca
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O teste genético baseado em simples anédlise do DNA é uma das promessas para o
futuro, mas essa perspectiva nao foi concretizada porque muitas muta¢des no mus-
culo esquelético podem ser a causa de diferentes formas da sindrome*'. O diagnédstico
diferencial é importante, e a hipertermia pode ser resultado de reagdo a endotoxinas,
feocromocitoma, funcionamento inapropriado da maquina anestésica, infeccao ou sep-
ticemia, reacao anafilatica, adenoma de tireoide e sindrome neuroepilética maligna*.

O tratamento (Tabela 5) depende do reconhecimento precoce de uma crise de HM e
da agdo imediata por parte do anestesiologista. Para isso, utiliza-se uma sequéncia
de cuidados e agdes para o manuseio do paciente, como o dantrole, droga especifica
para a HM*.

Tabela 5 - Tratamento da hipertermia maligna

Imediatamente

Interromper imediatamente o agente anestésico causador.

Hiperventilar com 100% de oxigénio em fluxo elevado.

Declarar emergéncia e pedir ajuda.

Informar o cirurgido e solicitar o término da cirurgia.

Dantrolene

Administrar dantrolene 2-3 mg.kg* (ampolas de 20 mg sao diluidas em 60 mL de
agua para injecao).

Obter dantrolene em quantidade suficiente. Para um paciente adulto, esse ntimero
deve ser entre 36 a 50 ampolas.

Repetir as infusdes até que os sistemas cardiaco e respiratorio se estabilizem.

Monitorizag¢ao

Continuar a monitoriza¢ao anestésica de rotina.

Obter amostras para avaliacdo de potassemia, gasometria arterial, mioglobina
sérica e glicose sérica.

Verificar as fungdes renal e hepéatica, bem como a coagulagao.

Avaliar sinais de sindrome compartimental.

Monitorar o paciente em unidade intensiva por no minimo 24 horas.

O reconhecimento imediato, aliado a pesquisa dos antecedentes anestésicos do pa-
ciente e de familiares durante a avaliagdo pré-anestésica, é a chave para um resultado
seguro e a sobrevivéncia.

Nauseas e vomitos no pés-operatorio (NVPO)

Nauseas, vomitos e refluxos sao complicacdes frequentes no pos-operatério. Os pa-
cientes que apresentam esses sintomas o classificam como piores do que as dores no
pos-operatdrio. Apesar de serem tratados com mais facilidade, resultam em readmis-
sao hospitalar e aumento no tempo de internacdo. Além disso, podem causar deis-
céncia de suturas, ruptura esofagica, broncoaspiracdo, desidratacdo, pneumotoérax e
aumento da PIC*.
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A émese e as nauseas podem ser relacionadas com mecanismos centrais. De origem
no alto cortex e no centro do vomito, na medula, varios fatores estimulam o vomito
no pos-operatério, como medo, dor, ansiedade, medicamentos e procedimentos que
atingem o sistema vestibular - por exemplo, numa timpanoplastia***.

H4 também mecanismos periféricos, como estimulagado géstrica por trauma, sangue e
toxinas, que liberam a substancia P e serotonina pelas células cromafins, ativando ter-
minagdes vagais e esplancnicas. Todas as cirurgias de cabeca e pescoco, assim como
as gastrointestinais, podem causar NVPO por esse mecanismo**.

Medicamentos também sdo responsaveis por NVPO. Opioides e anestésicos inalato-
rios atuam na regido encefélica, na base do quarto ventriculo, que age no centro do
vOmito, na medula, por acao da serotonina e da dopamina**.

Os fatores de risco atribuidos a ocorréncia de NVPO variam de paciente para pacien-
te. Nduseas e vomitos no pré-operatdrio, sexo feminino, histéria de NVPO, disfungao
intestinal, ndo tabagismo, idade avancada e tratamento quimioterapico sao fatores de
risco. Ha também os fatores de risco anestésicos: anestesia geral, anestésicos volateis,
ketamina e etomidato usados em conjunto, 6xido nitroso, duragdo da anestesia e ad-
ministracdo de opioides®.

Uma estratificagdo do risco de NVPO pode ser feita com base nos quatro seguin-
tes fatores de risco: ndo tabagismo, sexo feminino, dismotilidade ou NVPO prévia e
administracao esperada de opioides. A auséncia de fatores indica 10% de chance de
ocorrer NVPO; a presenca de um fator, 20%; dois fatores, 40%; trés fatores, 60%; quatro
fatores, 80%. Essa escala é denominada Apfel simplificada. Avaliam-se também as
consequéncias da NVPO para a recuperagao do paciente, o risco de causarem uma
deiscéncia e, é claro, a vontade do paciente***.

A redugao do risco basal de NVPO deve ser feita com altera¢des na técnica anestésica;
hidratacdo adequada; preparo para a cirurgia com solucdo de dextrose intravenosa,
por exemplo; controle multimodal da dor no pés-operatério, com pouco ou nenhum
opioide; e antieméticos durante e apds a anestesia*>*.

Em adultos de alto risco, com quatro pontos na escala de Apfel, deve-se usar anestesia
local, em vez de geral. Caso esta seja imprescindivel, usa-se anestesia venosa total
com propofol. Além disso, devem-se lancar mao ao fim da cirurgia de antieméticos
como ondansetrona, bem como do patch de escopolamina ou dexametasona logo apds
a indugdo. Como medicamentos de resgaste, os indicados sao clorpromazina, ondan-
setrona e droperidol. Deve-se controlar a dor no pés-operatério com paracetamol e
cetorolaco. Se necessario, podem-se usar métodos anestésicos locais***.

Para pacientes de risco moderado - aqueles que tém dois ou trés pontos na escala
simplificada de Apfel -, estdo indicados um ou dois modos de prevencao, mudanca na
técnica anestésica ou administracdo de antieméticos profilaticos®.

Para pacientes de baixo risco - com nenhum ou apenas um ponto no escore de Apfel
-, € indicada ondansetrona ao fim da cirurgia. Em cirurgias sem uso de opioides ou
anestésicos voléteis em adultos, ndo se recomenda a profilaxia para NVPO®.

Por fim, a NVPO pode ocorrer logo apds a anestesia, e seu tratamento na RPA ou na
sala cirtrgica deve ser feito com medicamento de classe diferente daquele utilizado
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para profilaxia no periodo pré e intraoperatério. Além disso, é possivel haver nauseas
e vOmitos depois da alta hospitalar ou anestésica do paciente. O principal fator de
risco para tal complicacdo é o uso exagerado de opioides para controle da dor. Para
isso, deve-se optar por antieméticos de longa duragado, como o patch de escopolamina
ou a palonosetrona**4.
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Introducao

A parada cardiorrespiratéria (PCR) stibita continua sendo uma das principais cau-
sas de morte tanto no ambiente extra-hospitalar quanto no intra-hospitalar’. Os
esfor¢os na ressuscitacdo dos pacientes tém preocupado cientistas e clinicos que
buscam hé décadas aprimorar técnicas para melhorar as taxas de sobrevivéncia e
reduzir a morbidade. Entretanto, a maioria dos pacientes ndo é ressuscitada com
sucesso, pois as taxas globais de sobrevivéncia variam de 1% a menos de 20%, para
PCR ndo traumaticas extra-hospitalares, e inferiores a 40% para os casos de PCR
intra-hospitalares. Destes, 10% a 50% apresentam func¢do neurolégica gravemente
comprometida®. A melhor chance de sobrevivéncia ocorre quando a PCR é pronta-
mente reconhecida, iniciando-se a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) e prosse-
guindo com uma desfibrilacdo sem demora. Embora essa conduta deva ser realiza-
da, para se obter um resultado satisfatério, isso ndo acontece facilmente na pratica,
pois o sucesso depende nao s6 do tempo de inicio, como também de adequada exe-
cugdo. Assim, aprender os procedimentos de RCP torna-se obrigatério para todos
aqueles que atuam na area de satude, a fim de realizar manobras com competéncia e
disseminar conhecimentos para a populacado leiga. Quanto mais pessoas forem ca-
pacitadas a realizar as manobras de modo mais acurado, mais pessoas sobreviverao
com qualidade de vida.

Todos os conhecimentos atuais resultam de longos estudos sobre desfibrilagao elé-
trica, ventilagdo pulmonar e massagem cardiaca externa (MCE), no decorrer da his-
téria moderna. Tais observacdes independentes juntaram-se na metade do século
XX e fundamentaram as bases da reanimacéo cardiaca atual®. Em 1966, a National
Academy of Sciences e a National Research Council, dos Estados Unidos, realiza-
ram o primeiro consenso sobre RCP e estabeleceram os métodos utilizados na épo-
ca pela American Heart Association (AHA)*. Em 2010, houve a comemoragao pelos
50 anos da RCP moderna®. Esse marco foi contemplado com a publica¢do do artigo
dos médicos William Kouwenhoven, James Jude e Guy Knickerbocker®, que padro-
nizaram recomendagdes objetivas e simples, em que se estabeleceu a RCP focada
na MCE e na desfibrilacdo o mais precoce possivel, apontando os caminhos para a
RCP atual®. Também houve a difusao do conceito de que “qualquer um, em qualquer
lugar, pode agora iniciar procedimentos de ressuscitacdo cardiaca. Tudo o que é
necessario sao duas maos™.
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Definicao e Etiologia

A definicdo de PCR né&o é uniforme mundialmente. Um consenso firmado em 1990,
no mosteiro de Utstein (Noruega), criou a definicdo de Utstein para parada cardiaca:
“Consiste na cessagdo de atividade mecanica cardiaca, confirmada pela auséncia de
pulso arterial detectével, falta de resposta a estimulagdo e auséncia de respiragdo.””.
Como a PCR caracteriza-se pela auséncia de atividade ventricular atil, os ritmos car-
diacos que nao geram pulso sdo considerados os de PCR. Eles consistem em: fibrilacao
ventricular e taquicardia ventricular sem pulso (que sdo ritmos chocéveis), assistolia e
atividade elétrica sem pulso (que sdo ritmos ndo chocaveis).

A PCR pode apresentar multiplas etiologias, sendo a principal delas de origem car-
diolégica (85% dos casos). Na maioria das vezes, ocorre de maneira stbita, no am-
biente extra-hospitalar, devido a coronariopatias, insuficiéncia cardiaca, hipertrofia
ventricular, cardiomiopatia hipertrofica, displasia ventricular direita, doengas car-
diacas inflamatdrias, sindrome do QT longo, sindrome de Brugada, valvulopatias,
cardiomiopatias congénitas e disttirbios eletroliticos. Além da origem cardiolégica, as
PCRs podem ocorrer devido a traumatismos, afogamentos, superdoses, hemorragias
e asfixias®. Ja no ambiente intra-hospitalar, a maioria das PCRs decorre de insuficién-
cia respiratéria ou choque circulatério®.

Epidemiologia

A epidemiologia investiga a incidéncia de uma condicdo bem definida, os fatores de
risco envolvidos e os desfechos, com relagdo a uma populagao especifica durante um
periodo de estudo bem delimitado. Desse modo, para que haja redugdo da mortali-
dade por parada cardiaca, seja no ambiente intra-hospitalar, seja no extra-hospitalar,
dados epidemiolégicos e processuais confidveis sdo essenciais’.

Estimativas no continente europeu relatam incidéncia de 350 mil vitimas/ano de pa-
rada PCR em ambiente extra-hospitalar. Isso se reflete em um episédio de PCR a
cada 90 segundos, em que apenas 10% das vitimas sobrevivem. Caso fossem reali-
zadas manobras de ressuscitacdo por leigos treinados, o percentual chegaria a 30%
de sobreviventes. Entretanto, realiza-se a RCP pré-hospitalar em menos de 20% dos
pacientes. A educacdo e o treinamento da populagdo sao capazes de aumentar a taxa
de sobreviventes, o que reduziria em cerca de 100 mil 6bitos anualmente apenas no
continente europeu'’.

Em 2012, os Estados Unidos apresentaram uma incidéncia de 350 mil paradas cardior-
respiratorias, em que 60% dos pacientes foram atendidos pelo servico de emergéncia
local, com sobrevida média de apenas 9%’. No Brasil, apesar de estimativas epidemio-
légicas precérias, estima-se a ocorréncia de cerca de 200 mil paradas cardiacas por
ano, sendo que metade delas ocorre no ambiente extra-hospitalar''.

Cadeias de Sobrevivéncia

Quando uma pessoa, geralmente sem nenhum indicio, perde a consciéncia, cai no
chdo e nado responde, o rapido reconhecimento de uma (possivel) PCR e a agdo ime-
diata de quem presencia o evento sdo fatores determinantes para um atendimento
médico. O reconhecimento da necessidade de ressuscitacdo néo é facil e, muitas ve-
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zes, a ocorréncia de convulsdes, que se assemelham a um estado epiléptico com gas-
ping (respiracdo agdnica), pode levar a interpretacdo de a circulagdo ndo ter parado.
As convulsdes podem ser parecidas com as de pacientes diabéticos, em estado hipo-
glicemia ou hiperglicemia, ou apenas decorrentes de um desmaio. Todos esses fato-
res podem retardar o diagndstico. A atualizacdo constante para o reconhecimento de
uma PCR deve estar a frente dos esforgos para melhorar a ressuscitacao. A demora
ou a falha em identificar a PCR conduz a um grande risco: a chance de sobrevivéncia
diminui bastante se as manobras ndo forem iniciadas imediatamente. Outro erro é
iniciar as manobras quando o paciente nao se encontra em PCR, em que ha prejuizos
para o individuo.

Em 1990, houve a primeira publicacdo em que se destacou a importancia do estabeleci-
mento de cadeias de sobrevivéncia no atendimento ao paciente com PCR. O conceito de
cadeia de sobrevivéncia evoluiu ao longo dos anos, por meio de diversas pesquisas sobre
parada cardiaca stibita. Intervencdes eficazes no sistema foram identificadas e implemen-
tadas, o que possibilitou os sobreviventes permanecerem neurologicamente intactos. Se-
gundo Cummins et al. (1991), “mais pessoas podem sobreviver a parada cardiaca stbita
quando uma sequéncia particular de eventos ocorre o mais rapido possivel”

Em 2015, a American Heart Association (AHA) e o International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) propuseram diferentes recomendag¢des como cadeia de sobrevi-
véncia para o suporte basico de vida na PCR para os ambientes extra-hospitalar e intra-
-hospitalar. Assim, foram criadas duas cadeias de sobrevivéncia diferentes (Figura 1).

O sucesso de uma RCP depende de uma sequéncia de procedimentos que pode ser
sistematizada mediante o conceito de cadeia de sobrevivéncia'. Essa cadeia é com-
posta por acoes interligadas importantes, cujos impactos na sobrevivéncia de uma vi-
tima de PCR sao grandes e ndo podem ser considerados isoladamente, pois nenhuma
destas atitudes sozinhas podem reverter a maioria das PCRs".

Pacientes em PCR extra-hospitalar (PCREH) dependem de elementos dentro de sua
comunidade para auxilio. Os socorristas leigos devem reconhecer a PCR o mais rapi-
do possivel, pedir ajuda e iniciar as manobras de reanimacao. Se disponivel, também
deve ser adotada a desfibrilacdo precoce por meio do desfibrilador externo automa-
tico (DEA) até a equipe de profissionais de emergéncia assumir a responsabilidade e
transportar o paciente para um servico hospitalar, a fim de realizar os cuidados pds-
-PCR. Em um contexto ideal, todas as vitimas de PCREH devem receber manobras de
reanimacao e desfibrilagdo precoces. Caso isso nao ocorra e haja atendimento apenas
pelo suporte médico de emergéncia, existe uma reducdo de sobrevida do paciente.

Em contrapartida, os individuos com PCR intra-hospitalar (PCRIH) dependem de um
sistema de vigilancia e monitorizagdo adequados e da prevengao de parada cardiaca.
No momento em que a PCR acontece, seu reconhecimento e sua resposta imediatos
frente a uma PCR devem resultar na interacdo répida e eficaz de uma equipe mul-
tiprofissional, com médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, entre outros. Tal equipe
deve oferecer uma RCP de alta qualidade, desfibrilacao imediata e medidas de supor-
te avangado de vida cardiovascular (SAVC)".

Uma PCR pode acontecer em qualquer cendrio e em qualquer momento - na rua ou em
casa, mas também no pronto-socorro do hospital, no leito de internagao, na UTI, no cen-
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tro cirtrgico, na hemodindmica e em outros variados locais. O sistema de atendimento
deve ser capaz de gerenciar emergéncias cardiacas onde quer que elas ocorram.

Vigilancia e prevencao Reconhecimento e RCP imediata de Rapida desfibrilacdgo  Suporte avancado de vida
acionamento do servigo alta qualidade e cuidados pos-PCR
médico de emergéncia

PCREH

Reconhecimento e RCPimediata de Servicos médicos Suporte avancado de vida
acionamento do servigo alta qualidade basicos e avangados e cuidados pos-PCR
médico de emergéncia de emergéncias

©2015 American Heart Association

Figura 1 - Cadeias de sobrevivéncia de PCRIH e PCREH
Fonte: Reproducdo da imagem da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em Ntcleo SBA Vida - Suporte
Avangado de Vida em Anestesiologia (SAVA), 2018.

Suporte Basico de Vida (SBV)

O suporte bésico de vida (SBV) é uma série de medidas e acdes que devem ser toma-
das por qualquer pessoa, sendo ela profissional da satide ou ndo, cujo objetivo final é
assistir e reverter uma PCR. Ou seja, define a metodologia para a realizacdo de uma
RCP. De importancia inquestionavel, o SBV consiste em um dos principais determi-
nantes do sucesso da ressuscitagdo. Quando esse é realizado pela testemunha antes
da chegada do servico de emergéncia, as chances de sobrevivéncia sdo aproxima-
damente duas a trés vezes mais altas do que quando nao se realiza o SBV antes da
chegada dele. Raramente o SBV ¢ iniciado imediatamente apés o colapso da vitima,
pois hd um periodo de confusdo e choque das testemunhas, até que se iniciem as
acoes. Infelizmente, cada minuto de retardo em se iniciar as manobras do SBV leva a
10% a 30% de reducdo na chance de sobrevivéncia. Ao longo dos anos, vérios estudos
foram realizados com o intuito de ordenar as prioridades no SBV, de modo a garantir
o melhor prognéstico do paciente.

Até 2010, preconizava-se a sequéncia ABC (via aérea, respiracdo e circulagdo), ano em
que tal ordem foi alterada para CAB. Esta alteracao foi sugerida por um estudo reali-
zado por Edelson et al.*. Eles concluiram que as compressdes toracicas nao podem ser
interrompidas por mais de 10 segundos e devem ser realizadas imediatamente ap6s
o reconhecimento da PCR. Alem disso, ndo pode haver prejuizo das compressoes em
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detrimento de uma pessoa ndo capacitada tentar obter a via aérea. Com isso, houve a
mudanca fundamental na diretriz de ABC para CAB".

Etapas do SBV

1) Reconhecer a PCR e pedir ajuda: é essencial o reconhecimento imediato da vitima
de PCR. A avaliacdo do nivel de consciéncia deve ser objetiva. Apos verificar a segu-
ranca do local, pode-se bater no ombro da pessoa a ser socorrida e perguntar: “Vocé
estd bem?”. A auséncia de resposta é suficiente para a ativacdo do Servigo de Aten-
dimento Médico de Urgéncia (Samu), 192, pelo reanimador leigo. Outros sinais que
indicam o inicio da RCP sdo: vitima sem movimento, auséncia de respiragdo ou respi-
ragdo agonica. Os profissionais da 4rea de satide sdo estimulados a verificar o pulso,
no maximo em 10 segundos, e devem ter em mente toda a cadeia de sobrevivéncia e
segui-la ap6s pedir ajuda ao suporte avancado’ (Figura 2) .

[ Verificar seguranga do local ]

!

Vitima n&do responde

Chamar por ajuda nas proximidades
Ativar SME via celular (se disponivel)
Pedir DEA e equipamento de emergéncia

A

Aplique ventilagado de resgate:
Respiragdo 1 ventilagéo a cada 5-6 seg ou 10-12
Checar simultaneamente anormal ventilagdes/min.

Respiragao
normal

. com pulso respiracio (ausente ou com pulso - Ativar SME apés 2 min
Monitorar até a gnorfnaal)( P X « Continuar ventilagao de resgate e
chegada do SME P checar pulso a cada 2 min. Se pulso

ausente, iniciar RCP

- Se ha possibilidade de overdose de
opioide, administrar naloxona
conforme protocolo.

Determine o pulsoem 10 s

Sem respiragdo
ou apenas gasping,

sem pulso
Ate este momento, em todas as
situagbes, SME j4 foi chamado, e o DEA
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" e os equipamentos de emergéncia estao
y sendo providenciados
RCP
Iniciar ciclos de 30:2
DEA assim que estiver disponivel
{ Chegada do DEA ]
Checar ritmo

Ritmo chocavel?

Aplique 1 choque, reiniciar imediatamente a Reiniciar imediatamente a RCP por 2 min
5 RCP por 2 min ) (até o DEA checar novamente o ritmo)
(até o DEA checar novamente o ritmo) Conti até que prestad do SAV
Continuar até que prestadores do SAV cheguem ou a vitima se mova
cheguem ou a vitima se mova

©2015 American Heart Association

Figura 2 - Algoritmo de SBV para profissionais
Fonte: Reproducao da imagem da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em Nucleo SBA Vida - Suporte
Avangcado de Vida em Anestesiologia (SAVA), 2018.

Reanimagdo Cardiopulmonar | 151



2) Compressdes toracicas: as compressoes toracicas devem ser iniciadas prontamente.

2.1) Posicao do reanimador e paciente: o posicionamento correto do paciente e do
reanimador sdo fundamentais. O paciente deve estar em dectbito dorsal, em uma su-
perficie plana e firme, com a cabega a0 mesmo nivel do coracdo. A massagem deve ser
feita com as duas maos, posicionadas em paralelo, uma sobre a outra, com apenas a
regido hipotenar em contato com o térax. Os dedos do reanimador ndo podem tocar o
térax e os cotovelos devem permanecer retos, com os ombros sobre as maos para que
o peso do dorso do reanimador o ajude a fazer a compressao necessaria (Figura 3).

Figura 3 - Compressdes
Fonte: Reproducao da imagem da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em Ntcleo SBA Vida - Suporte
Avangcado de Vida em Anestesiologia (SAVA), 2011.

2.2) Caracteristicas das compressdes: o local correto das compressdes deve ser sobre
o esterno, na altura da linha intermamilar. A cada compressao do térax, aumenta-se
a pressao intratordcica. O coracdo é comprimido entre o esterno e a coluna. Com a
compressdo, ambas as pressdes, adrtica e atrial direita, aumentam, e o sangue é im-
pulsionado do coracdo em direcdo ao cérebro, as artérias corondrias e ao restante do
corpo, por causa da diferencga de pressdo entre o térax e outras regides extratoracicas.
A profundidade das compressdes deve ser de 5 cm, sem ultrapassar 6 cm. A frequén-
cia deve ser de 100 compressdes por minuto (no maximo de 120). Durante a fase de
descompressao, o reanimador deve possibilitar o completo retorno (recolhimento) do
torax apos cada compressao. E durante tal fase que o coragio se enche novamente de
sangue e se torna pronto para a préxima compressao (Figura 4). A pressao negativa
(de vécuo) leve, gerada no recolhimento passivo do térax, é a Ginica capaz de trazer
o sangue das regides extratoracicas de volta para o espaco intratoracico e encher as
camaras cardiacas direitas para a préxima compressao. Também possibilita a entrada
de uma quantidade de ar para os pulmdes®. Pacientes que apresentam fraturas de
costelas tém esse processo afetado negativamente. E, da mesma maneira, se os reani-
madores inadvertidamente se apoiarem sobre o térax, prevenindo o completo recolhi-
mento dele, a pressao intratordcica permanecera maior do que a pressao atmosférica
e ndo deixard o sangue retornar para o coragao.

Quando o térax é comprimido muito devagar, muito rdpido, muito profundo ou su-
perficialmente, a evolugdo clinica do paciente é prejudicada. Do mesmo modo, as
interrup¢des nas compressoes sdo ruins. Frequentemente os reanimadores param
as compressoes para intubar o paciente, procurar pulso e auscultar o térax. Neste
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momento, a qualidade da RCP é reduzida e a evolucao do paciente, comprometida.
Quando as compressdes sdo muito rapidas, acima de 120 por minuto, o tempo de en-
chimento diastélico do coragdo se torna muito curto, e a profundidade da compressao
e o completo recolhimento do térax ndo sao adequados.

A compressao toracica acaba sendo prejudicada pelo cansaco fisico do reanimador,
além de haver prejuizos quanto as condicdes de posicionamento e transporte. Des-
sa maneira, os reanimadores devem, obrigatoriamente, alternar suas fungdes a cada
cinco ciclos ou dois minutos; ou antes, se houver cansago. A recomendacdo possibilita
manter a qualidade da MCE. Os estudos indicam que, mesmo antes de o reanima-
dor sentir-se fatigado, a eficiéncia das compressdes toracicas ja se reduz consideravel-
mente. Atualmente, na drea de engenharia médica, tem havido o desenvolvimento
de massageadores cardiacos mecanicos, a fim de substituir o reanimador humano'®.
Mesmo com a melhor técnica possivel, as compressoes tordcicas externas s6 podem
produzir cerca de 20% a 30% do débito cardiaco normal®.

Profundidade de compressédo Namero de compressoes
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Figura 4 - Relagdo entre a profundidade e a taxa de compressao toracica e a probabilidade de sobrevida
até a alta hospitalar.

Fonte: Adaptacdo da imagem do artigo “The Physiology of Cardiopulmonary Resuscitation” de Lurie
e colaboradores'®.

3) Ventilagao: com base em estudos com animais e mediante o consenso de especia-
listas, recomenda-se a relagdo compressdes/ventilagdes igual a 30:2 para o SBV. A
ventilagdo boca a boca consegue promover uma oxigenagdo e ventilagdo adequada
a vitima. O procedimento correto requer a desobstrucao da via aérea, a oclusao das
narinas e uma total vedagdo da boca da vitima para que haja uma boa ventilagao. E
comum que socorristas leigos ou profissionais de satide deixem de iniciar as venti-
lagdes boca a boca quando ndo hé dispositivos de barreira. Entretanto, estudos de-
monstram que o risco de transmissao de doengas, em contato direto, € muito baixo®.
A relagdo compressao/ventilacao deve ser de 30 compressdes para duas ventilagdes
(30:2) nos casos em que nao hd uma via aérea avancada. Caso seja possivel uma via
aérea avancada, devem-se manter as compressdes toracicas de modo continuo (100
a 120 por minuto) e uma ventilagdo a cada 6 segundos (dez ventilagdes/minuto). O
volume corrente deve ser de, aproximadamente, 600 ml, o que para a maioria dos
adultos é cerca de 8 mL/kg, para minimizar as alteracdes promovidas pela ventilagao.
As interrupgdes nas compressoes devem ser reduzidas o menor tempo possivel. Ja se
demonstrou em estudos com animais que a pressdo de perfusdo coronariana leva,
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pelo menos, de trés a cinco compressdes para alcancar um minimo valor aceitavel.
Enquanto isso, reduz-se rapidamente tao logo a compressao toracica é interrompida.
Durante a RCP, hd uma redugdo do fluxo sanguineo pulmonar, o que reduz o niimero
de ventilagdes para manter uma relacao igual entre ventilacao alveolar e fluxo san-
guineo alveolar. Mesmo que a redugdo no namero de ventila¢cées por minuto resulte
no decréscimo na PO, e no aumento na PCO,, a diferenca é pequena. Enquanto isso, a
relacdo 30:2 mantera o nimero de compressdes realizado em um minuto.

Durante a RCP, cada ventilagdo com pressao positiva (VPP) infla os pulmdes, facilita
o transporte de O, e permite que o sistema arteriovenoso faca trocas gasosas. Se a
pressdo positiva for baixa (frequéncia baixa e/ou volume corrente baixo), ndo havera
adequada oxigenacado do sangue. Se for excessiva (frequéncia alta e/ou volume cor-
rente alto), havera um aumento da resisténcia vascular pulmonar. A VPP aumenta a
pressdo intratoracica, o que reduz o retorno venoso para o lado direito do coracao e
aumenta, momentaneamente, a pés-carga do ventriculo direito®. Frequéncias ven-
tilatorias excessivas sdo associadas a reducdo na perfusdo cerebral e miocardica e
aumento de mortalidade™. Além disso, ap6s os primeiros minutos de RCP, a auséncia
de VPP reduz o fluxo sanguineo através dos pulmdes, secundariamente a colapso
pulmonar, de bronquiolos e de circulagdo pulmonar. Isso pode causar um decréscimo
importante na perfusdo e na oxigenacao cerebral.

Durante a PCR, o balango entre a circulagdo e a respiragdo é evidentemente critico. Nao
ha uma estratégia ventilatéria que se adeque a todas as vitimas de PCR. Nos tltimos
20 anos, a VPP, essencial para fornecer O, e remover o CO,, provou ser importante, mas
nao essencial tanto quanto a compressao toracica durante a RCP. Alguns tém promovi-
do apenas as compressdes toracicas, sem ventilagdes, por alguns minutos de RCP.

Como abordagem inicial, a desobstrugdo das vias aéreas é fundamental (pode ser de
grande auxilio a cAnula de Guedel, caso disponivel), além das ventila¢gdes com fracao
inspirada de oxigénio a 100% em alto fluxo (15 L.m™" de O,) pelo sistema valvula-bolsa-
-méscara (VBM). Para reanimadores experientes, a caAnula de Guedel tem alta eficécia,
no que tange ao sucesso da ventilagdo e a reducao da distensao gastrica.

4) Desfibrilacao precoce: um ponto importante destacado nas diretrizes de 2015 foi
a recomendacao no SBV para pacientes vitimas de parada respiratdria ou cardiorres-
piratéria com alta suspeita por opioides. Nesses casos, reanimadores devidamente
treinados devem, além de seguir o SBV conforme as diretrizes internacionais, admi-
nistrar naloxona (antagonista de opidceos) por via intramuscular ou intranasal’.

Suporte Avancado de Vida

O suporte avancado de vida (SAV) ¢, assim como o SBV, um conjunto padronizado
de agdes, cujo objetivo consiste em manter a vida e reverter uma PCR. Assim, conti-
nuam-se e iniciam-se acdes como massagem cardiaca externa; desfibrilagdo, sempre
que necessdria, precoce; abordagem das vias aéreas; monitorizacao e controle de pa-
droes fisiol6gicos; e utilizagdo de farmacos.

O atendimento ideal de uma PCR, em um contexto de SAV, é feito por uma equipe
altamente treinada, que realiza compressdes tordcicas de alta qualidade, acompa-
nhadas simultaneamente por oxigenacao e ventilagdes de maneira eficaz, além de
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desfibrilagao imediata nos ritmos chocéveis (fibrilagao ventricular e taquicardia ven-
tricular sem pulso). O SBV de alta qualidade mostra-se o fator mais importante para
a sobrevida apds uma PCR e a alta hospitalar sem danos de caréter neurolégico. Os
procedimentos do SAV, com excegdo da desfibrilacdo, sao considerados secundérios
como medidas efetivas para o RCE e para a alta hospitalar®.

Assim como proposto no SBV, o SAV compde de tarefas e agdes a serem seguidas para
uma RCP de alta qualidade (Figura 5). Quando se utiliza de monitorizacao cardiaca,
o médico deve ter em mente que uma PCR tem quatro ritmos a serem identificados:
dois ritmos chocaveis e dois ndo chocaveis. Sdo ritmos de PCR chocaveis a fibrilacdo
ventricular (FV) e a taquicardia ventricular sem pulso (TVSP); e os ritmos ndo chocé-
veis, assistolia e atividade elétrica sem pulso (AESP). O DEA, muito utilizado no SBV,
consegue identificar ritmos chocaveis e ndo chocaveis.

E importante ressaltar que os estudos cientificos apontam que as desfibrilacdes tém
mais chances de reverter uma PCR, caso sejam executadas nos primeiros trés minutos
do seu diagndstico®. Com base nessas evidéncias, paises desenvolvidos introduziram
politicas publicas de instalacao de desfibriladores externos automaticos em ambientes
publicos e com grande circulagdo de pessoas, bem como medidas educacionais para a
populagdo, com instrucao de uso e inicio das manobras de reanimagao®.

O controle das vias aéreas pode ser feito com ventilagdo-bolsa-méscara, e dispositivos
capazes de estabelecer uma via aérea avancada, tanto em PCRIH quanto em PCREH.
Quando se opta pelo controle avancado, os profissionais de satde capacitados uti-
lizam intmeros dispositivos, como introdugdo de supragloticos (mdscara laringea,
tubo laringeo ou combitubo) ou intubacao endotraqueal.

A monitoriza¢do do paciente também é importante e tem se mostrado ttil, apesar de
ainda ndo haver estudos que indiquem um melhor prognéstico em RCP conduzidas
por metas de parametros de monitorizagdo fisiol6gicos’. Recomenda-se a andlise da
capnografia ou da capnometria para avaliar o posicionamento do tubo traqueal. A bai-
xa pressao parcial de diéxido de carbono expirado (P,, CO,), em pacientes intubados,
ap6s 20 minutos de RCP esta fortemente ligada com o insucesso da RCP. No entanto
nao deve ser um parametro utilizado isoladamente para prognosticar o fim de uma
RCP, bem como néo deve ser usado em pacientes que nao estejam intubados'.

O acesso venoso para que haja administracdo dos farmacos do SAV nao deve com-
prometer a qualidade da RCP ou retardar a execucgdo da desfibrilagdo, que sdo as
tnicas medidas comprovadamente capazes de melhorar a sobrevivéncia dos pa-
cientes em PCR’. A epinefrina (adrenalina), na dose de 1 mg a cada 3 a 5 minutos, é
recomendada nos ritmos ndo chocaveis e também em ritmos chocaveis, apds desfi-
brilagao. Nesses casos, ainda é possivel o uso de antiarritmicos (p. ex., amiodarona),
em vez de epinefrina?'.

O objetivo principal da terapia antiarritmica na fibrilacdo ventricular (FV) e na ta-
quicardia ventricular sem pulso (TVSP) refrataria consiste em facilitar a restauragao
e a manutencao de um ritmo de perfusdo espontanea ap6s a desfibrilagao elétrica. E
improvavel que qualquer farmaco antiarritmico possa converter, farmacologicamen-
te, a FV/TV sem pulso, refratdria para um ritmo organizado de perfusdo. Alguns
antiarritmicos tém sido associados ao aumento das taxas de RCE e de admissao hos-

Reanimagdo Cardiopulmonar | 155



pitalar, mas sem prolongamento da sobrevida a longo prazo ou a sobrevivéncia com
boa evolucao neurolégica’.

Em um estudo prospectivo, duplo-cego e randomizado, a lidocaina foi menos eficaz
do que a amiodarona em melhorar as taxas de admissao hospitalar apés a PCREH na
FV/TV sem pulso refrataria a desfibrilacdo, mas ndo houve diferengas entre os dois
farmacos na sobrevivéncia a alta hospitalar®.

A ressuscitagdo cardiopulmonar extracorpérea (RCPEC) refere-se a oxigenagdo ve-
noarterial por membrana extracorpérea durante a PCR e inclui a oxigenacdo e a cir-
culacdo artificiais. Quando a etiologia da PCR for potencialmente reversivel (p. ex.,
intoxicacdo por anestésicos locais), a RCPEC pode ser considerada como uma alterna-
tiva para a RCP convencional em pacientes com PCR refratdria durante um periodo
limitado para suporte cardiorrespiratério mecanico’ (Figura 5).

- Compressbes fortes e rapidas (ao menos
5 em profundidade e 100 a 120/min) e
permitir completo recolhimento toracico.

« Minimizar interrupgoes das compressoes.

« Evitar ventilagéo excessiva.

- Troca de reanimadores a cada 2 minutos
ou antes se houver fadiga.

 Sem via aérea avangada: 30:2 compressdes
I ventilagbes.

« Capnografia
- Se ETCO, < 10 mmHg, melhorar a

qualidade da RCP.

« Press&o arterial invasiva
= Se pressao diastélica < 20 mmHg,

melhorar a qualidade da RCP.

Ritmo
Chocavel?

Assistolia /| AESP

FV / TV sem pulso

n‘

« Bif R 30 do i
carga de 120 a 200 J (dose inicial); se nao
se conhece o aparelho deve se aplicar a
maior carga possivel.
As doses subsequentes devem ser
equivalentes e maiores doses devem ser
consideradas.

- Monofasico: 360 J.

« Adrenalina IV /10
1 mg a cada 3 a 5 minutos.
+ Amiodarona IV /10:
bolus de 300 mg. Segunda dose 150 mg.

10

« Intubagéo traqueal ou DSG.
« C: ou ia para

10T correta.

- Quando assegurada VA avangada aplicar
1 ventilagéo a cada 6 segundos (10 irpm)
com compressdes toracicas continuas.

Ritmo
Chocavel?

- Presenca de pulso e pressdo.

« Aumento abrupto da ETCO, (tipicamente
> 40 mmHg).

« Ondas de presséo arterial espontaneas no
monitor de PAI

1

« Hipovolemia

- Hipoxia

+ Hidrogénio ions (acidose)

+ Hipo/hipercalemia

« Hipotermia

- Tensao térax (pneumotérax)
« Tamponamento cardiaco

« Toxinas

12

Ritmo
Chocavel?
coronariana

[— Assistolia | AESP - 10 ou 11 ] [ Vapara 5 ouT ] + Trombose pulmonar

+ Ritmo organizado - checar pulso
« Pulso presente (RCE): cuidados
pés-RCP

© 2015 American Heart Association

Figura 5 - Algoritmo SAV
Fonte: Reproducao da imagem da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em Nucleo SBA Vida - Suporte
Avangado de Vida em Anestesiologia (SAVA), 2018.
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Cuidados Pés-parada Cardiorrespiratoria

O atendimento sistematizado pés-parada cardiorrespiratéria, com carater multipro-
fissional, pode elevar a taxa de alta hospitalar apés o retorno da circulagao espon-
tanea (RCE)*. Os principios centrais p6s-PCR sao: 1) identificar e tratar a etiologia
subjacente da PCR; 2) atenuar a lesdo de isquemia e a reperfusdo, evitando lesdes se-
cunddrias de 6rgaos e sistemas; e 3) estimar o progndstico do paciente, com o intuito
de guiar a equipe de cuidados clinicos e a familia para cuidados continuados depois
da alta hospitalar.

E de extrema importancia instituir a avaliagdo e o tratamento das causas que levaram a
PCR. Convém sempre ter cautela e seguranca no transporte do paciente, tanto no meio
intra-hospitar quanto no extra-hospitalar. A disponibilidade de suporte ventilatério,
monitorizacdo hemodinamica e tratamento farmacolégico é fundamental. Cuidados na
verificacdo da disponibilidade de oxigénio suplementar, dispositivos para controle da
via aérea de modo definitivo, ventilador mecanico de transporte, acesso venoso seguro
e monitorizagdo sao essenciais para minimizar o risco de intercorréncias.

Na Tabela 1, descrevem-se os principais tépicos a serem monitorizados e executados
para um melhor prognéstico no paciente com RCE.

Tabela 1 - Cuidados pés-parada cardiorrespiratéria

Conduta Motivacao Orientagoes de suporte
Oxigenagaoe | Paciente inconsciente |Manter PaCO, dentro da faixa normal. Evitar
ventilacao deve ter instalada hiperventilacdo e, por conseguinte, redugdo do

uma via aérea fluxo sanguineo cerebral.

avancada com suporte | Titylar a FiO, ao minimo necessario para obter
ventilatorio mecanico SpO2 = 94% e evitar hiperdxia.

Recomenda-se a capnografia continua para
acompanhar o adequado posicionamento do tubo
traqueal, além de inferéncia do débito cardiaco e

PaCO,.
Hemodinamica | Corrigir Acesso vascular adequado.
imediatamente O suporte farmacolégico deve ser titulado e
pressao arterial monitorado
asisihen (Ehs) Diferentes pacientes podem apresentar valores
<90 r{lmHg ol distintos de pressao arterial para a adequada
[PIEEERID perfusao dos 6rgaos.
arterial média (PAM) | Nao h4 evidéncias para recomendar metas
<65 mmHg hemodinamicas especificas.
Nao ha recomendacdo para o uso profilatico de
antiarritmicos.
Controle Todos os pacientes Alvo entre 32°C a 36°C.
direcionado da |adultos comatosos Duracao de pelo menos 24 horas.
temperatura com RCE p6s-PCR

(CDT) Evitar resfriamento no extra-hospitalar.
Evitar febre.
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Conduta Motivacao Orientagoes de suporte
Controle Hiperglicemia pos- Evitar a hipoglicemia é consideravelmente mais
glicémico PCR esta associada a |importante que beneficios ndao provados do
pior prognoéstico tratamento de moderada hiperglicemia.

Nao esta definida uma faixa terapéutica para este
grupo de pacientes.

Angiografia Registrar ECG de 12 | Diagnosticar casos de infarto agudo do
corondria derivacoes ap6s RCE | miocardio com supradesnivelamento de ST
(IAMSST) ou alta suspeita de IAM.

Recomenda-se a angiografia corondria
emergencial para pacientes apresentando
IAMSST ou com instabilidade elétrica sem
supradesnivelamento de segmento ST e suspeita
de origem cardiaca.

Progndstico Avaliacao do desfecho | Marcadores clinicos, radiolégicos, sanguineos e
ap6s PCR neuroldgico eletrofisiologicos sdo prejudicados por sedacao e/
ou bloqueio neuromuscular.

Associar modalidades diagndsticas para
avaliacdo multifatorial.

Periodo minimo sem CDT: 72 horas.

Periodo minimo com CDT: 72 horas apés
normotermia e auséncia de efeito residual destes
farmacos.

Tratar precocemente as crises convulsivas e evitar
o uso profilatico de anticonvulsivantes.

Reanimacao em Anestesia

A PCR no periodo perioperatério (PCRPO) é um evento incomum e heterogéneo.
Normalmente, devem ser utilizadas as mesmas recomendacdes dos protocolos do su-
porte avangado de vida, instituidas pela AHA-ILCOR’. Entretanto, a parada cardiaca
durante o procedimento anestésico distingue-se da parada cardiaca em outros cena-
rios, pois, geralmente, é presenciada e frequentemente antecipada pelo médico anes-
tesiologista. Em comparacdo com outras situagdes, é fundamental que a resposta seja
identificada logo e focada diretamente em sua causa principal, tomando-se condutas
e ordens de tratamento diferentes. Consequentemente, medidas mais agressivas po-
dem ser tomadas, no periodo perioperatdrio, o que evita ou retarda a necessidade de
SAV. O conhecimento da condicao fisioldgica antecipada é de extrema importancia na
resposta imediata a alteragdes hemodinamicas importantes®.

Entre as principais causas de PCROP, deve-se ter em mente as causas anestésicas,
respiratdrias e cardiovasculares. As principais causas anestésicas sdo intoxicagao
por anestésicos locais, bloqueios neuroaxiais com niveis altos de bloqueio simpé-
tico, reagdes sistémicas ao anestésico local, hipertermia maligna e erros de admi-
nistracdo medicamentosa. Entre as causas respiratérias, incluem-se a hipoxemia,
o auto-PEEP e o broncoespasmo e laringoespasmo agudo. Ha uma série de causas
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cardiovasculares, como reflexo vasovagal, choque hipovolémico ou hemorrégico,
manobras cirtrgicas associadas a reducdo do fluxo sanguineo a 6rgaos nobres, em-
bolia gasosa, desequilibrio eletrolitico agudo, aumento da pressao intra-abdominal,
reagao transfusional, reacdo anafildtica, pneumotérax hipertensivo, sindrome co-
ronariana aguda, tromboembolismo pulmonar, hipertensdo pulmonar grave, falha
no marca-passo, sindrome do Q-T longo, reflexos oculocardicos e terapia eletrocon-
vulsiva. O diagnostico precoce e o tratamento eficaz das causas reversiveis de PCR
sdo fundamentais na abordagem de todos os ritmos de PCR, lembrando sempre dos
“8Hs e 8Ts” da PCROP (Figura 6).

8H 8T
Hipoxia Toxinas (anafilaxia)
Hipovolemia Tens&o pneumotdrax
Hipo / hipercalemia Trombose pulmonar
H* (acidose) Trombose coronariana
Hipotermia Trauma
Hipoglicemia Tamponamento cardiaco
Hipertermia maligna gT longo
Hipervagal hiperTensao pulmonar

Figura 6 - PCR Perioperatoria
Fonte: Reproducao da imagem da Sociedade Brasileira de Anestesiologia em Nucleo SBA Vida - Suporte
Avancado de Vida em Anestesiologia (SAVA), 2018.
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Introducao

A anestesia em situagdes especiais requer um profissional apto a tomar condutas
seguras e efetivas de acordo com o tipo de paciente. Discutiremos trés situagoes
especificas de anestesia: em idosos, criancas e gestantes. O ato anestésico abrange
desde a consulta prévia até o periodo pds-operatério. Durante todo esse tempo,
almeja-se a prevencao de complicagdes anestésico-cirtrgicas. Assim, este capitu-
lo discorre sobre essas circunstancias especiais com as quais o anestesiologista
eventualmente depara, destacando em cada uma delas as principais particulari-
dades fisiol6gicas desses pacientes e suas implicacdes na escolha do ato anestésico
mais indicado.

Anestesia no Idoso

O envelhecimento é um processo natural que faz com que o corpo perca as reservas
tisiologicas de todos os sistemas. Mesmo no idoso - populagdo acima dos 65 anos -
saudével ha perda consideravel dessas reservas, o que pode fazer com que alguns
sistemas sejam gravemente acometidos no decorrer de processos infecciosos ou ci-
rargicos. Serdo elucidadas, portanto, algumas mudancas fisiolégicas induzidas pelo
envelhecimento que repercutem diretamente na conduta do anestesiologista.

Efeitos Fisiologicos do Envelhecimento

Sistema nervoso

O envelhecimento altera, de forma geral, todo o sistema nervoso, causando morte de
alguns neuronios, retracdes e expansoes dendriticas, remodelamento, perdas sinapti-
cas e modificagdes na reatividade das células da glia. Em fungao disso, pode-se notar,
no Sistema Nervoso Central (SNC), diminuicdo do tamanho do cérebro - perda de
15% da massa cerebral - e da densidade neuronal, além de aumento compensatério
de sulcos e ventriculos. Ha também reducdo de alguns neurotransmissores, como
dopamina, serotonina e acetilcolina, assim como de neuroreceptores'?.

Todas essas reagdes mudam a resposta de idosos aos anestésicos e outras medicagdes.
Individuos mais velhos podem ter maior sensibilidade a acao de alguns farmacos que
agem no SNC, como propofol, fentanil e o midazolam. Além disso, como ha menor
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atividade dos receptores colinérgicos, os idosos sdo mais suscetiveis aos efeitos cola-
terais de farmacos como difenidramina, escopolamina e meperidina, que tém efeito
anticolinérgico?, bem como daqueles que antagonizam os efeitos da dopamina, tor-
nando esses pacientes mais propensos a desenvolver sintomas extrapiramidais'.

A resposta a hipercapnia e, principalmente, a hipoxemia diminui com o envelheci-
mento. Anestésicos volateis e outros depressores do centro respiratério, como opioides
e benzodiazepinicos, portanto, podem agravar ou induzir disttrbios ventilatérios?.

O envelhecimento também causa diminui¢do da mielinizacido das fibras do Sistema
Nervoso Periférico. Dessa forma, os idosos, em fungdo desse mecanismo, podem ter
resposta tardia ao estimulo doloroso causado por doengas como a apendicite. O re-
tardo no atendimento a esses pacientes, por surgimento tardio de um sintoma clas-
sico da doenca aliado ao desenvolvimento dela num individuo com poucas reser-
vas, representa uma chance elevada de piora do prognostico. Outro fator importante
que predomina nessa faixa etaria é que, gragas a mecanismos ainda ndo muito bem-
-elucidados, ha aumento significativo do risco de delirium e de déficits cognitivos no
pos-operatorio’. Funcdes como aten¢do, memoria, psicomotricidade e cognigdo ge-
ralmente sdo afetadas com o avancar dos anos, ao passo que fun¢des executivas e de
linguagem nao sao tdo acometidas.

Sistema cardiovascular

Diminuicado da elasticidade e aumento da rigidez vasculares sdo processos normais
com o passar do tempo. Isso se da pela perda da elastina - em funcdo do aumento da
atividade de algumas metaloproteases na matriz do tecido conjuntivo das estruturas
que compdem o sistema cardiovascular - e pelo aumento das tramas de coldgeno.
Tais fatores resultam num enrijecimento de todo esse sistema’.

A rigidez natural vascular causa aumento da pés-carga, que se traduz numa resistén-
cia vascular contra o fluxo de sangue ejetado pelo coracdo. Dessa forma, para o cora-
¢do compensar o aumento da resisténcia vascular, tera de fazer mais forca a fim de
ejetar o volume de sangue adequado para a perfusao dos tecidos do organismo. Com
o tempo, ocorre um remodelamento cardiaco, no sentido de hipertrofia concéntrica
do ventriculo esquerdo (VE), o que resulta num ventriculo mais rigido e menos apto
a receber o sangue da fase de enchimento rapido da diastole.

O VE dependeré cada vez mais da fase de contracao atrial com o objetivo de preencher
seu interior com o volume de sangue necessario para perfundir o organismo. Por con-
sequéncia de todo esse mecanismo, os doentes podem apresentar hipotensoes graves
decorrentes de uma possivel arritmia atrial, mesmo que de duragao curta, induzida
pela anestesia®. Além disso, como era de se esperar num paciente com insuficiéncia
cardiaca (IC) com disfuncado diastélica, ha risco aumentado de desenvolvimento de
edema pulmonar em casos de reposicao volémica excessiva.

As altera¢des autondomicas também ganham papel de destaque no idoso, j& que essa é
uma populagdo com grande prevaléncia de IC. Nos pacientes com IC, hd diminui¢do
da proporcao dos receptores beta-adrenérgicos, que passam de 80% B-1 e 20% B-2 para
60% B-1 e 40% B-2'. Com isso, as respostas a agonistas e antagonistas adrenérgicos
sdo alteradas, assim como a habilidade do coragdo de aumentar a frequéncia cardiaca
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para ampliar o débito cardiaco, o que o torna mais suscetivel a interferéncia dos fato-
res que alteram a pré e a pds-cargas.

Nesse contexto de risco aumentado de hipotensdes graves, algumas técnicas cirargicas
e anestésicas podem predispor esse quadro. As anestesias epidural e raquianestesia,
com o auxilio de anestésicos locais, podem diminuir a pressao arterial por vasodilata-
¢ao”. Algumas cirurgias, como nas laparoscopias, ao aumentar a pressao intrabdomi-
nal, pode-se diminuir o retorno venoso, o que também gera risco de hipotensao.

Sistema respiratorio

Além das complicagdes trazidas por uso de depressores do centro respiratério, ja men-
cionadas como apneia pds-operatdria e insuficiéncia respiratéria, o envelhecimento
causa diversas outras modificagdes no sistema respiratério, como o retesamento pro-
gressivo da parede toracica, com perda da elasticidade do parénquima pulmonar, o
que, por sua vez, aumenta a for¢a necessaria para que as trocas gasosas sejam feitas
adequadamente. Esse processo, aliado a perda da forca do diafragma, causa repercus-
sdes que podem ser observadas em parametros da espirometria - a expiracao forcada
em um segundo (FEVI) e a capacidade vital (CV) diminuem, assim como o volume
residual (VR), enquanto a capacidade pulmonar total (CPT) continua a mesma'.

Em nivel alveolar, ocorrem mudangas complexas e progressivas a medida que o
paciente vai envelhecendo. Por exemplo, aos 20 anos, uma pessoa saudavel tem 95
mmHg de pressao parcial de oxigénio ao ar ambiente; aos 80, anos esse valor cai para
menos de 70 mmHg. Essas alteracdes ocorrem sobretudo porque a razao entre venti-
lagdo e perfusao (V/Q) esta aumentada e em virtude dos shunts intrapulmonares, que
contribuem modestamente para isso'.

A redugao da elasticidade do intersticio pulmonar provoca enfisema e deixa o parén-
quima mais propenso ao colapso das vias aéreas - formacdo de atelectasias. Outra
funcdo dos pulmoes comprometida é a tosse. No idoso, h&d diminuigdo da capacida-
de de limpar as vias aéreas de secregdes e maior risco de aspiragao. Outras varia-
¢Oes que valem ser mencionadas sdo a hiper-reatividade dos pulmées e a disfungao
da faringe'.

Sistema gastrintestinal

Ocorre perda de massa hepatica, perda de funcao e diminuicao do fluxo sanguineo
hepético. Essas mudangas diminuem a velocidade de metabolizacdo da maioria dos
farmacos usados por via intravenosa®. Foi observado que essa populagdo pode ter
niveis de albumina reduzidos, portanto medicamentos como o propofol, que se ligam
a albumina, tém a concentracdo livre aumentada nessas circunstancias.

Sistema renal

Os rins dos idosos perdem muitas funcdes essenciais para controlar a homeostase
do corpo, o que torna essa populagdo muito suscetivel a agressdes renais, distirbios
hidroeletroliticos e estados hipervolémicos. Algumas das fun¢des descritas na litera-
tura que a populagdo idosa tende a perder sao hipotonicidade medular - que leva a
uma redugdo da eficacia do hormoénio antidiurético (ADH) -, glomérulos hipofiltran-
tes — prevaléncia em dois tercos dos idosos -, disfungdo tubular - gragas a reduzida
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capacidade de reabsorcao e secrecdo nos tubulos - e, por altimo, autonomia renovas-
cular - responsavel por proteger os rins contra hipotensao ou hipertensao.

O envelhecimento também causa disfungao nos centros da sede, mudando o compor-
tamento habitual de ingestdo de dgua, o que pode ocasionar um quadro de desidra-
tacdo. Outro fator que pode contribuir para a diminuigdo do consumo de liquidos é
a frequente incontinéncia urindria. Para evitarem situa¢des desagradaveis, os idosos
optam por beber menos agua®.

Composigao corporal

Aumento do tecido adiposo e perda do volume total de d4gua nos idosos trazem re-
sultados diretos na metabolizacdo de alguns anestésicos. Por exemplo, o propofol tem
inicialmente uma concentracgao sérica elevada, em razdo da diminuicdo do volume de
agua corporal. Ja os anestésicos lipossoltiveis tém o efeito prolongado, visto que apre-
sentam menor velocidade de excre¢do de um tecido adiposo abundante?.

Anestesia Pediatrica

A anestesia nesse grupo é mais desafiante do que em adultos, pois, ao cuidarmos
de pacientes pediatricos - de recém-nascidos a adolescentes -, é essencial levar em
consideragdo o desenvolvimento fisico e as implicacoes psicoldgicas e fisiologicas es-
pecificas de cada faixa etaria®.

E de suma importancia realizar a avaliacdo da crianga a fim de detectar fatores que
possam complicar a inducdo anestésica, como ansiedade pré-operatoria, problemas
de comportamento, necessidade de contencao, jejum, doencas criticas e dificuldade de
acesso venoso. Isso possibilita uma experiéncia, tanto dos pais quanto dos pacientes,
menos estressante e dificil.

Trataremos neste topico sobre os principais aspectos da anestesia na populacdo pe-
diatrica, destacando as particularidades fisiolo6gicas desses individuos e a importan-
cia do conhecimento detalhado das diferencas farmacolégicas dos anestésicos para
que se escolha o procedimento mais indicado.

Particularidades fisiol6gicas

Tamanho do corpo e termorregulacao

O calor do corpo é perdido mais rapidamente em neonatos e bebés, em comparagao com
criangas mais velhas ou adultos, em virtude da proporcao entre a grande area de super-
ficie corporal e o peso/volume, da camada fina de gordura subcutanea isolante e de uma
menor capacidade de produzir calor. Dessa forma, bebés estdo mais propensos a se torna-
rem hipotérmicos durante o periodo perioperatério, o que os predispde a potenciais com-
plicagdes, como infeccdes da ferida cirtirgica, balango nitrogenado negativo, atraso na
cicatrizacdo e na recuperacao anestésica, coagulacao debilitada e internacao prolongada’.

Sistema nervoso central

O cérebro do recém-nascido compreende aproximadamente 10% do total do peso cor-
poral, comparado a apenas 2% em adultos. A mieliniza¢do e as conexdes sindpticas nao
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estdo completas até os trés ou quatro anos. O cérebro de uma crianca sofre a fase mais ra-
pida de crescimento nos primeiros dois anos de vida, atingindo 75% do tamanho adulto®.

Via aérea

A via aérea de um recém-nascido a termo difere de varias maneiras da de um adulto.
Recém-nascidos tém cabeca e lingua proporcionalmente maiores, laringe mais acima
no pescoco, epiglote curta e mével, bem como cordas vocais cuja parte anterior a comis-
sura é inclinada inferiormente. Obstrugdo das vias aéreas ocorre com mais frequéncia
por causa do tamanho maior da lingua em relacdo a cavidade oral. A cartilagem cri-
coide - em oposi¢do as cordas vocais em adultos - é a porcao mais estreita da laringe.
Como nos adultos, a angulacdo do tronco direito no bronquio favorece a intubagédo en-
dobrénquica direita, se o tubo traqueal for inserido além da carina. Ao longo da adoles-
céncia, por volta dos 12 anos, o tamanho relativo de cabeca e lingua diminuem, assim
como a laringe se move no pescoco para a posi¢do inferior, como visto em adultos’.

Sistema respiratorio

Os aspectos funcionais do sistema respiratério - por exemplo, frequéncia, volume cor-
rente e ventilacdo por minuto - refletem numa diferenca fisiologica entre adultos e crian-
cas. Nestas, o consumo de oxigénio (VO,) € muito maior, gracas a diferenca na relagao
entre a drea da superficie e o volume. Além disso, a alta complacéncia do parénquima
pulmonar e da parede tordcica em recém-nascidos e lactentes predispde um colapso
alveolar, com consequente incompatibilidade entre ventilacdo e perfusdo e hipoxemia’.

Sistema cardiovascular

A resisténcia vascular pulmonar (RVP) diminui gradualmente nos primeiros meses
de vida, mas a vasculatura permanece reativa, logo a RVP pode aumentar muito sob
condicdes de acidose, hipoxemia e hipercarbia. Sob essas circunstancias, o forame
oval e o ducto arterioso podem sofrer reversdo para padrdes circulatérios fetais, re-
sultando em diminuicao significativa do fluxo sanguineo pulmonar e hipoxemia pro-
funda. O fechamento anatomico do forame oval ocorre entre os trés meses e um ano
de idade, embora 20% a 30% dos adultos tenham forame oval patente. Ja o fechamento
funcional do canal arterial quase sempre ocorre de 10 a 15 horas apds o nascimento,
com fechamento anatdémico em quatro a seis semanas.

A constrigdo do canal arterial se d4 em resposta ao aumento da oxigenagdo arterial
que se desenvolve depois do nascimento. A frequéncia cardiaca é o principal deter-
minante do débito cardiaco e da pressao arterial sistémica em recém-nascidos e lac-
tentes. Em razdo de ter menos elementos contrateis, o miocardio neonatal tem contra-
tilidade diminuida, se comparado ao de criangas mais velhas e adultos. Dessa forma,
para que haja aumento do débito cardiaco no recém-nascido, é necessario o aumento
da frequéncia cardiaca’.

Fluidos e fisiologia renal

O teor de dgua corporal total e o volume de liquido extracelular aumentam proporcio-
nalmente em recém-nascidos. O volume do fluido extracelular é equivalente a aproxi-
madamente 40% do peso corporal em neonatos, em comparacdo com cerca de 20% em
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adultos. Recém-nascidos a termo sao capazes de manter a normoglicemia por até 10
horas sem administracdo de glicose exégena e tém uma taxa de filtragdo glomerular
bastante reduzida, que aumenta quase quatro vezes em trés a cinco semanas.

Além disso, sdo perdedores de s6dio obrigatérios e ndo conseguem concentrar a uri-
na de maneira tao efetiva quanto os adultos. Por essa razdo, s6dio exdégeno adequado,
suplementacdo de glicose e dgua devem ser fornecidos durante o periodo periope-
ratério. Por outro lado, os recém-nascidos excretam a carga volémica de modo mais
lento que os adultos e sdo mais suscetiveis a sobrecarga de fluidos. Uma funcao renal
diminuida pode retardar a excrecao de farmacos que dependem da depuragao renal
para serem eliminados®.

Sistema hepatico

O figado do neonato tem reservas significativas de glicogénio que pode ser conver-
tido em glicose, semelhante ao da maioria dos adultos. A capacidade hepatica para
biotransformacdo e metabolismo de farmacos, no entanto, é menor até varios meses
de vida pés-natal®.

Sistema hematolégico

O sistema hematolégico sofre mudangas significativas ap6s o nascimento. Na vida fe-
tal, a p50 mais baixa da hemoglobina fetal (Hb) é adaptativa e permite ao feto extrair
O, da Hb materna. Nos primeiros dois meses de vida, quando a Hb fetal é substituida
pela Hb adulta, em adicdo, alteracdes na concentragdo de Hb também ocorrem. Ha
também um anemia fisiol6gica que ocorre entre dois e trés meses de idade’.

Farmacologia

A farmacologia envolve o estudo da farmacocinética, que é a influéncia do organismo
nas drogas, e da farmacodinamica, que € a influéncia da droga no corpo. Como ex-
posto anteriormente, as criancas tém diversas alteragdes anatomicas e fisiolégicas no
decorrer do crescimento. Dessa forma, a distribuicdo de farmacos depende de com-
posicdo corporal, permeabilidade das membranas tissulares, débito cardiaco, sangue
e tecidos, lipossolubilidade, ionizacdo e ligacdes plasmaética e tecidual (farmacodina-
mica). A resposta aos farmacos difere em pacientes pediatricos e adultos quanto a
requisitos da anestesia, reagao a relaxantes musculares e farmacocinética®°.

A inducao inalatéria é mais rdpida em criangas saudaveis do que em adultos em vir-
tude das diferencas na fisiologia pulmonar e cardiaca. A velocidade de indugdo tam-
bém é influenciada pelo fluxo de gases frescos, pela concentracao do anestésico ina-
latério liberado, pela ventilacao controlada e pelas propriedades fisico-quimicas do
agente de inalagdo especifico. Neonatos a termo requerem concentra¢des mais baixas
de anestésicos volateis do que lactentes de um a seis meses. A concentracao alveolar
minima (CAM) aumenta até os dois ou trés meses, mas depois sofre um declinio
constante com a idade.

Entre os anestésicos volateis atualmente utilizados em pediatria, podemos citar isoflura-
no, 6xido nitroso, desflurano e sevoflurano - este, 0 mais usado para inducdo anestésica,
uma vez que é relativamente insoltvel, o que proporciona inicio rdpido, além de ser me-
nos irritante para as vias aéreas e ter uma CAM constante em neonatos e bebés*>.
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Por conta da composicao muscular imatura, o diafragma da crianca é paralisado ao
mesmo tempo que os musculos periféricos, ao contrdrio dos adultos. Sugere-se que
0s bebés possam ser mais sensiveis aos efeitos da ndo despolarizacdo dos relaxantes
musculares, mas o volume relativamente grande de distribui¢do requer doses de in-
ducao semelhantes as de adultos para alcancar graus semelhantes de bloqueio neu-
romuscular. A duracdo da acdo pode ser prolongada em atencao a funcoes hepatica e
renal imaturas na depuracdo e na excregao dos farmacos*®.

A farmacocinética difere em recém-nascidos e lactentes, quando comparada a de
adultos. Por exemplo, a absor¢do de anestésicos inalados é mais rapida em lactentes
do que em criangas mais velhas, ou em adultos, gracas a alta ventilacdo alveolar do
lactente em relagdo a capacidade funcional residual. Uma captagdo mais rapida pode
revelar efeitos inotrépicos negativos dos anestésicos volateis, resultando em aumento
da incidéncia de hipotensao em recém-nascidos e lactentes apds inalagdo e indugao
da anestesia.

A barreira hematoencefélica ainda imatura e a diminuigdo da capacidade de meta-
bolizar farmacos podem ampliar a sensibilidade de neonatos aos efeitos dos hipné-
ticos. Como resultado, eles podem exigir doses mais baixas de agentes de indugao
intravenosos (IV)®. Por outro lado, criangas mais velhas e adolescentes quase sempre
utilizam doses mais elevadas de agentes de inducado IV, em comparagdo com adultos.
As taxas de depuracdo aumentam para os niveis de adulto entre cinco e seis meses
de vida, podendo até excedé-los durante a primeira infdncia. A capacidade de ligacao
as proteinas de muitos fairmacos é menor em criangas, o que pode resultar em altas
concentracdes circulantes de drogas ativas®.

Anestesia em Gestantes

Ao longo da gestagdo, o organismo materno passa por diversas modificagdes bioquimi-
cas, funcionais e anatdmicas que visam adaptar e preparar o corpo da mulher para os
periodos gravidico e puerperal. Assim, entende-se o funcionamento organico materno
como um conjunto de sistemas que rednem particularidades decorrentes das alteragdes
fisiologicas proprias desse periodo, as quais precisam ser compreendidas para que se
possa conduzir adequadamente as gravidas no contexto anestésico-cirtirgico.

De acordo com a atual classificagdo de estado fisico da American Society of Anesthe-
siologists (ASA)¢, a gravidez em si eleva o risco cirdargico das pacientes, que, apesar de
higidas, na auséncia de comorbidades sao classificadas como ASA II, juntamente com
tabagistas, bebedores sociais de alcool, obesos, hipertensos, diabéticos e portadores
de doenca pulmonar leve bem-controlada.

Em relagao as principais alteragdes fisiologicas da gravidez que impactam diretamen-
te na condugdo anestésico-cirtrgica, é importante destacar as modificacdes cardio-
vasculares, hematoldgicas, respiratorias e gastrintestinais.

Cardiovasculares

A maioria das transformagdes nesse sistema sdo causadas por a¢gdo hormonal, so-
bretudo em virtude da acdo da progesterona. Um de seus efeitos é a vasodilatacao
sistémica, responsavel por uma queda na resisténcia vascular periférica (RVP) e um
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aumento compensatério do débito cardiaco (DC), inicialmente a custa da elevagao
da frequéncia cardiaca e do aumento da atividade da renina, que cursa com maior
retencado de sodio e dgua’.

O volume plasmético comeca a aumentar em torno da quarta semana de gestacdo e
chega a niveis 30-50% superiores ao do pré-gravidico’. Isso, associado ao crescimen-
to de 20-30% da massa eritrocitaria’, resulta num volume sanguineo total elevado
e numa anemia relativa causada pela hemodiluigdo. O DC aumenta em paralelo ao
volume plasmatico - pode crescer cerca de 50% até a trigésima semana gestacional
-/, mas depois disso se mantém estavel até o momento do trabalho de parto, quando
volta a se expandir para garantir uma perfusdo uterina adequada.

Hematolégicas

Ao longo da gravidez ocorrem mudancas na hemostasia, que resultam num estado de
hipercoagulabilidade. A atividade da maioria dos fatores pré-coagulantes (I, VII, VIII,
IX, X, XII) esta aumentada, enquanto a atividade dos anticoagulantes fisiol6gicos esta
diminuida, amplificando consideravelmente o risco de trombose venosa profunda
(TVP), principalmente por volta de quatro a seis semanas p6s-parto’.

Respiratorias

A associacado entre o relaxamento dos ligamentos da caixa toracica, a custa de agado
hormonal, e a elevacao do diafragma decorrente do crescimento uterino faz com que
as costelas assumam uma posi¢do mais horizontalizada, modificando o formato do
térax. Como consequéncia, ha reducao do volume de reserva expiratério e do volume
residual, o que leva a uma queda de 20% na capacidade residual funcional (CRF). O
crescimento do consumo de oxigénio decorrente da elevacdo do metabolismo basal,
associado a redugdo da CRF, promove uma dessaturacdo mais rapida nessas pacien-
tes durante os periodos de apneia.

Numa paciente ndo gravida e completamente pré-oxigenada, a dessaturacao de 100%
para valores inferiores a 90% se d4 em aproximadamente nove minutos, enquanto
numa gestante higida e a termo leva de trés a quatro minutos’. Além disso, a ativida-
de da progesterona, um potente estimulador respiratorio, contribui para o aumento
do volume corrente e da frequéncia respiratéria, culminando em hiperventilagao cro-
nica com alcalose respiratoria’.

Alteragdes como edema e hiperemia da mucosa orofaringea, hiperatividade glandular
e ingurgitamento capilar, secunddrias a agdo hormonal, fazem com que as taxas de difi-
culdade e falha de intubacao em gestantes sejam cerca de oito vezes superiores aquelas
em mulheres ndo gravidas’. Dessa forma, quando a gestante for submetida a aneste-
sia geral, o anestesiologista pode estar diante de uma via aérea potencialmente dificil
numa paciente que ira dessaturar mais rapido que o normal. Esse é um dos fatores que
contribuem para uma taxa de mortalidade cerca de dezessete vezes maior em gestantes
submetidas a anestesia geral em comparacao com as submetidas a anestesia local’.

Gastrintestinais

O esfincter esofagiano inferior tem o tonus diminuido durante a gestacao em funcao
de dois mecanismos principais: o posicionamento mais elevado do estomago asso-
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ciado ao aumento de pressao intra-abdominal e o relaxamento muscular do esfincter
como consequéncia da acdo da progesterona. O esvaziamento gastrico ndo se altera
durante a gestagao, mas é retardado no trabalho de parto’, o que pode elevar o risco
de aspiragdo. A secrecdo e a estase biliares ficam aumentadas em fungdo da agao
da progesterona, o que, associado as alteracdes na composicdo dos acidos biliares,
resulta em formagdo aumentada de calculos biliares’. A colecistectomia é a segunda
cirurgia nao obstétrica mais comum durante a gestacdo, depois da apendicectomia’.

Outras alteragoes

Quanto ao sistema endécrino, a gestagdo é marcada por uma resisténcia insulinica
transitdria associada a atividade de hormoénios como estrogénio, progesterona e lacto-
génio placentario. Do ponto de vista renal, a taxa de filtracdo glomerular cresce cerca
de 50% até a 12* semana de gestacao, o que é responsavel pela reducao das concentra-
¢Oes de ureia e creatinina nessas pacientes’.

Anestesia nao obstétrica

Os procedimentos ndo obstétricos mais frequentes sao apendicectomia, colecistecto-
mia laparoscopica, biépsia de mama e cirurgias requeridas por algum trauma’. Em
geral, cirurgias eletivas devem ser adiadas até o periodo pés-puerperal, quando o
organismo da mulher ja retornou ao estado fisiol6gico nao gravidico®. Procedimentos
que podem ser agendados com alguma flexibilidade, mas que nao podem ser adiados
até depois do parto, devem ser realizados de preferéncia no segundo trimestre®. Des-
sa forma, reduz-se o risco de teratogenicidade das medicacdes, aumentado no primei-
ro trimestre por causa do periodo de organogénese e de trabalho de parto prematuro,
elevado principalmente durante o terceiro trimestre gestacional.

Nao foram demonstrados efeitos teratogénicos em humanos associados aos agentes
anestésicos mais utilizados, em suas concentra¢des-padrdo, durante qualquer ida-
de gestacional®. Estudos recentes sugerem que os anestésicos inalatérios estimulam
apoptose neuronal em ratos, mas ainda nao é claro se esses dados podem ser extrapo-
lados para humanos’. Propofol e cetamina sdo agentes seguros de inducao anestésica
e podem ser usados nas mesmas dosagens em mulheres gravidas’, que sdo mais sen-
siveis a acdo do vecuronio e do rocurdnio, porém apresentam uma taxa de depuragao
acelerada de ambas as medicagdes’. A dosagem de succinilcolina ndo precisa ser alte-
rada nessas pacientes’. Opioides podem ser usados, quando necessario, para controle
algico’. Anti-inflamatorios nao esteroidais (AINEs) devem ser evitados’.

Anestesia obstétrica

Diversas técnicas de analgesia e anestesia podem ser usadas no periparto, entre elas
se destacam a analgesia regional - que requer o entendimento das vias neurais res-
ponséveis pela transmissdao do estimulo doloroso ao longo do trabalho de parto e do
nascimento -, a analgesia peridural isolada ou combinada com a espinhal, a anestesia
espinhal e a anestesia geral.

A analgesia regional é uma opgdo vantajosa, pois, além de evitar os riscos da aneste-
sia geral, em particular a necessidade de manipulacdo da via aérea e a exposicdo fetal
aos anestésicos, garante um alivio superior da dor no primeiro e no segundo estagios

Anestesia em Situagoes Especiais: idosos, gestantes e criancas | 169



de parto, além de permitir a cooperagao materna e a realizacdo de episiotomia e repa-
ro de laceracgdo perineal intraparto’.

Quando uma analgesia de neuroeixo é utilizada para o parto normal, essa técnica
pode rapidamente ser convertida numa anestesia neuroaxial, no contexto de uma ce-
sariana, por mudancas na quantidade e na concentragdo dos fairmacos administra-
dos’. Muitas cesarianas eletivas e a maioria das de urgéncia sao realizadas sob anes-
tesia neuroaxial, de forma que a anestesia geral é reservada para casos emergenciais
nos quais as condi¢des da mae e/ou do feto contraindiquem anestesia regional.

De maneira geral, todas as pacientes deveriam ser avaliadas pela equipe de aneste-
siologia antes da admissdo para o parto. No entanto, considerando que essa nao é
uma realidade na maioria dos servigos obstétricos, os profissionais devem ser infor-
mados sobre qualquer caso que inspire um cuidado especial ou sinal de sofrimento
fetal. Da mesma forma, precisam saber de antemdo quando a gestante apresentar
fatores que aumentem o risco anestésico-cirtargico, como obesidade, edema facial e/
ou de pescoco, anormalidades de face, dificuldade para abrir a boca e comorbidades
clinicas relevantes.
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Capitulo 14

Farmacologia dos Anestésicos Gerais

Rafael Martins da Cunha
Higor José Dasilva Leal

Introducao

E consenso que a finalidade da anestesia geral é a obtencao de inconsciéncia, anal-
gesia e relaxamento muscular. Essas propriedades, antigamente, eram obtidas por
farmacos apenas inalatérios, como o éter. Apds o conhecimento de outros agentes far-
macoldgicos e de outras vias de administracdo - como a venosa -, os medicamentos se
tornaram mais especificos e singulares. As misturas das vias sdo conceituadas como
anestesia balanceada, e o conjunto das drogas administradas por diferentes vias per-
mite um sinergismo farmacolégico que proporciona maior acdo terapéutica, menor
efeitos colaterais e adequacdo medicamentosa ao paciente. Essas mudangas, porém,
parecem exigem um conhecimento maior para os anestesiologistas, pois interagdes
medicamentosas e contraindicacdes farmacéuticas se fazem mais presentes.

Hoje, busca-se o anestésico geral ideal, que deve apresentar caracteristicas como: facil
administracao, altos indices de seguranga e no tocante a beneficio/risco, metabolismo
completo, metabdlitos atéxicos e inativos, janela terapéutica ampla, baixas (ou ausen-
tes) repercussodes cardiovasculares e pulmonares, mecanismos de reversibilidade, mi-
nimas interagdes medicamentosas, seletividade por um sitio de agdo, custo minimo,
baixo coeficiente de solubilidade e mecanismos de acdo com hipdteses aceitaveis ou
apenas um definido. Desse modo, é quase impossivel um remédio apresentar todas
as propriedades mencionadas, motivo pelo qual ha a agregacao de varios farmacos na
rotina pratica da anestesia geral.

Neurofisiologia da Anestesia Geral

Os anestésicos gerais apresentam vias, ligam-se a receptores e tém mecanismos dis-
tintos que, em comum, culminam na ativagao ou na inibicao de vias do SNC, a fim de
produzir uma depressao neurolégica generalizada reversivel. Nesse contexto, para
que se chegue a uma depressao neurolégica com uma via excitatéria, basta inibi-la,
assim como para atingir uma via inibitéria s6 é preciso ativa-la. Essas agdes se tra-
duzem num estado de anestesia geral por meio de comportamentos como amnésia,
hipnose, analgesia, acinesia e atenuacdo dos reflexos autonoémicos.

Saber quais mecanismos e vias utilizados - bem como sitios anatémicos - causam o
efeito ainda ndo esté totalmente elucidado. Estudos vém mostrando as rela¢des intrin-
secas de cada neurotransmissor nos estados de alta (vigilia), intermediaria (sono REM)
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e baixa (sono nREM) atividades cerebrais. A noradrenalina sintetizada no locus certaleo
se projeta pelo cortex. A maior atividade do certileo se da quando o paciente estd com
alta atividade cerebral, ao passo que sua inibicdo ocorre quando ha baixa atividade
cerebral. Isso nos leva a afirmar que a via noradrenérgica é inibida em resposta aos
anestésicos gerais. A acetilcolina pode ser produzida no cértex frontal, no ntcleo tegu-
mentar laterodorsal (TLP) e no tegumento pedunculopontino (TPP). Ja as vias dopa-
minérgicas se originam na drea tegumentar ventral. Em comum, as vias colinérgicas e
dopaminérgicas podem sofrer efeito de inibicdo apds uso dos anestésicos gerais.

E consenso em varios estudos que um dos mecanismos de acéo dos anestésicos gerais
se relaciona com as sinapses que cursam com neurotransmissores inibitérios, como o
GABA (4acido y-aminobutirico) e a glicina. Sua excitacdo esta ligada a inibigao de ou-
tras vias e estruturas do tronco encefalico e do hipotalamo, apresentando-se, assim,
como provavel alvo dos anestésicos gerais.

H4 um debate sobre qual das estruturas encefélicas seria a mais importante para
propagagao dos impulsos nervosos, integracdo dos estimulos sensoriais e relacao com
diversos circuitos neuronais. O talamo, localizado no diencéfalo, parece cumprir va-
rias fungdes do cérebro, assumindo ele mesmo pelo menos trés delas, que servem
para induzir a inconsciéncia.

A primeira funcdo é de interruptor, que se refere ao “desligamento” pela hiperpola-
rizagdo e a passagem de estimulos nervoso em diregdo ao cortex. A segunda é a de
leitor cortical, que envia uma mensagem para o cortex antes de uma depressdo no
local. Essa segunda funcdo se assemelha a um aparelho celular prestes a descarre-
gar, que manda uma mensagem alertando sobre o desligamento. A terceira fungao
é a de participante ativo, na qual o tdlamo, sob a acdo de anestésicos, apresenta um
ritmo hipersincrénico ao eletroencefalograma, que resulta no bloqueio da comuni-
cacao corticocortical.

Os anestésicos gerais parecem agir em diversos locais anatomicos, mas os principais
alvos anestésicos sao os receptores GABA e n-metil-d-aspartato (NMDA). Barbittri-
cos, propofol, etomidato e benzodiazepinicos tém como alvo os receptores GABA-A.
J& os anestésicos voléteis, como xendnio, 6xido nitroso e cetamina, inibem as sinapses
excitatérias do NMDA.

Anestésicos Inalatorios

Contexto histérico

Em 1773, Joseph Priestley descobriu o 6xido nitrico (NO), mas foi o farmacéutico
Humphry Davy quem, numa de suas publica¢des, mostrou a possivel utilizagao ci-
rargica desse formaco em virtude de suas propriedades anestésicas e agradaveis. Por
volta de 1800, o fisico inglés Michael Faraday percebeu, num dos seus experimentos,
que o éter apresentava agdes semelhantes ao NO e as relatou. No entanto, durante um
tempo os dois medicamentos sofreram com a auséncia de credibilidade.

Em 16 de outubro de 1986, hoje considerado o dia da anestesia, aconteceu a primeira
cirurgia com anestesia geral. Na ocasido, o farmaco usado foi o éter, aplicado pelo
dentista William Thomas Green Morton com o auxilio de um aparelho inalador
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criado por ele. Esse procedimento ocorreu no Hospital Geral de Massachusetts, em
Boston, e o cirurgiao John Collins Warren buscava a retirada de um tumor cervical.
Acredita-se, porém, que, nos Estados Unidos, desde 1941, Crawford Williamson Long
ja utilizasse o éter em pequenas abordagens cirargicas.

Em 1946, Lawrence et al. usaram | o xen6nio junto com oxigénio em camundongos. Mas
s6 em 1950 é que Stuart Cullen e Erwin Gross empregaram o xenonio em dois pacientes.

Posteriormente, em 1987, na obstetricia, o cloroférmio passou a ser o anestésico geral
inalatério no lugar do éter e do 6xido nitrico. J& no século XX, em 1930, foi introdu-
zido o ciclopropano, e, em 1956, o halotano. Em 1972, os primeiros estudos foram
realizados com isoflurano. Na década de 1990 foram descobertos dois halogenados: o
desflurano, em 1992, e o sevoflurano, em 1994 (Figura 1).

Linha do Tempo dos Anestésicos Gerais

OXIDO NITROSO
MORFINA BUPIVACAINA ISOFLURANO
ETER SUFENTANIL PROPOFOL
CICLOPROPANO ENFLURANO ALFENTANIL
XENONIO FENTANIL CETAMINA DESFLURANO  REMIFENTANIL
HALOTANO SEVOFLURANO
J
1773 1817 1846 1930 1946 1956 1960 1963 1963 1966 1970 1972 1977 1980 1992 19‘94 1996

Figura 1 - Linha do tempo dos anestésicos gerais. A imagem mostra o ano de descoberta, em ordem
cronolégica, de alguns farmacos usados em anestesia geral

Propriedades dos Anestésicos Inalatérios

Gases e volateis apresentam propriedades fisico-quimicas peculiares que diferem dos
outros estados da matéria, como liquidos ndo volateis e sélidos. Suas moléculas sao
mais espagadas, tém um movimento aleatério e ocupam todo o volume do local. Suas
propriedades sdo extensas, porém as que estdo mais associadas as acoes farmacol6gi-
cas sdo: solubilidade, coeficiente de particao, pungéncia e pressdes parciais.

O periodo de indugéo é caracterizado pelo tempo que o paciente leva para passar do
estado acordado ao estado inconsciente da anestesia geral. J4 o de recuperacdo anes-
tésica é aquele em que o doente comeca a se recuperar dos efeitos anestésicos. E nessa
fase que grande parte dos pacientes apresenta complicagdes.

A solubilidade talvez seja o principal conceito a ser entendido de inicio, uma vez que
permeia todos os outros. Ela é amplamente conceituada como a habilidade de uma
substancia se dissolver em duas composicdes. No caso dos anestésicos inalatérios,
uma dessas composicoes € o gas, enquanto a outra pode ser o sangue, o dleo, o tecido
ou a dgua. A quantidade dissolvida do gas em determinada composicao reflete dire-
tamente sua afinidade com esta.
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A partir disso, se uma substancia apresentar coeficiente de parti¢do 1 sobre 2 para san-
gue/gas, isso quer dizer que se dissolve em grau 1 no sangue e 2 no gés. Isso nos leva a
inferir que baixos coeficientes de solubilidade sangue/géds manifestam indugdo anesté-
sica e recuperacao anestésica rapidas, o que pode ser explicado pela maior solubilidade
ao gas, portanto maiores volatilidade e rapidez na entrada e na saida pulmonar.

Outro fator que influencia a acao indutora dos anestésicos locais, mas ndo a de recupe-
racao, é a pungéncia, que limita a velocidade de indugdo inalatéria, produzindo reflexos
broncopulmonares das vias dreas. Fica evidente esse conceito quando se compara sevo-
flurano e desflurano, que tem menor coeficiente de solubilidade que o primeiro.

Desse modo, espera-se que o desflurano revele uma agdo indutora e restauradora
mais rapida. Ele, porém, apresenta pungéncia, o que dificulta a indugdo. O sevoflura-
no, por sua vez, ndo manifesta pungéncia, portanto sua agao indutora é mais répida.
Por outro lado, neste, a acdo de recuperacado leva mais tempo, pois a pungéncia nao
interfere nela.

Apbs a administracdo do farmaco inalatério, havera a fase de captagdo nos alvéolos
pulmonares e em sua entrada na circulacdo sanguinea. No momento em que o gas
se difunde no sangue em dire¢do ao SNC, a pressao parcial do anestésico no cérebro
aumenta. Essa elevacdo é proporcional a queda da pressdo parcial nos alvéolos.

Com base nas propriedades supracitadas, podemos inferir conceitos importantes como
a concentracdo alveolar minima (CAM), poténcia anestésica, tempos de inducao e ex-
pulsdo, que sao essenciais para o estudo fisico-quimico dos anestésicos inalatérios.

A CAM é conceituada como concentragdo alveolar do anestésico que produz efeitos
em 50% dos pacientes (DA50). Estudos mostraram uma ampliacdo da ideia de CAM
notificando a CAM-expandida, que se refere a concentracdo minima para alcancar
o efeito anestésico em 90% dos pacientes. Outra concepcdo interligada é a de potén-
cia, que corresponde a quantidade de medicamento utilizado para que surta efeito.
E notério que se um farmaco inalatério for administrado em dose menor e obtiver o
mesmo efeito isso quer dizer que tem uma poténcia maior (Figura 2).

ANESTESICO COEFICIENTE DE PARTICAO A 37°C T:‘:: %)
Sangue/gas |Cérebro/sangue |Gorduralsangue
Halotano 23 29 5 0,75
Isoflurano 1.4 26 45 1,2
Enflurano 1,8 1.4 36 1,68
Sevoflurano 0,45 1,3 27 1.9
Desflurano 0,44 1,3 27 [
Oxido nitroso 0,47 11 2,3 106
Xenbdnio 0,12 - - 7

Figura 2 - Comparagdo entre algumas das propriedades dos principais agentes usados na anestesia geral
inalatéria. A CAM é considerada a menor concentragdo que produz efeito anestésico em 50% dos pacien-
tes. Dessa forma, é visivel que o halotano apresenta CAM menor e, consequentemente, poténcia maior.
O coeficiente sangue/gas tem relagdo inversa para a velocidade de indug¢do/recuperacao, por esse motivo
o xendnio é mais eficaz nesse quesito. A depender das propriedades fisico-quimicas desses farmacos, ha
geracdo de broncoespasmos nas vias aéreas, o que pode aumentar o tempo de inducado anestésica
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A idade diminui a CAM, sobretudo ap6s os 65 anos. Além dela, ha outros fatores que
também reduzem a CAM, entre eles gestacdo - gracas ao sinergismo com os altos
niveis de progesterona -, uso de opioide - em virtude do sinergismo farmacolégico
-, menor temperatura, acidose metabdlica, hipdxia e hipotensdo arterial. Da mesma
forma, hé fatores que aumentam a CAM, como a hipernatremia - que gera excesso de
so6dio no liquor - e a ingestao de bebidas alcodlicas.

Farmacocinética

Biotransformacao dos anestésicos inalatorios

A biotransformagdo é amplamente conceituada como a alteragdo quimica de uma
substancia por um sistema corporal. Seu sucesso significa a fomentagdo de um meta-
bélito ativo ou inativo, téxico ou atéxico.

A biotransformacdo de grande parte dos anestésicos gerais inalatérios é realizada
no sistema hepético. Sabe-se que taxas baixas de biotransformagdo sao propriedades
inerentes a um farmaco ideal, pois reflete diretamente no dano hepatico.

Ao ser reduzido no metabolismo hepatico, o halotano forma o clorodifluoretileno
e o clorotrifluoretano, ao passo que, ao ser oxidado, produz o acido trifluoracético,
que é capaz de se ligar, de maneira covalente, com proteinas estruturais da mem-
brana dos hepatoécitos, tornando essas células desconhecidas para o sistema imu-
nolégico. Com isso, hd uma reagdo autoimune contra essas células que resulta em
danos celulares e se complica para necrose hepatica maciga, caracterizando uma
forma fulminante.

A forma leve ocorre em cerca de 20% dos pacientes e esta relacionada com os meta-
boélitos da via redutiva, que causam danos quimiotaxicos diretos a membrana dos
hepatécitos e resultam em hepatite com aumentos das transaminases - glutamico-o-
xalacéticas (TGO) e glutdmico-piravicas (TGP) -, mas ndo apresentam evolugao fatal.
A forma fulminante, entretanto, além de aumentar as transaminases, eleva a GST
(glutationa S-transferase), a FAL (fosfatase alcalina) e a bilirrubina. Os fatores de risco
para complicagdes ao uso de halotano sdo: exposicao prévia, sexo feminino, tabagis-
mo, obesidade e bebidas alcodlicas.

O isoflurano e o desflurano também apresentam o acido trifluoracético como meta-
bélito, porém o endofurano origina o acido difluoracético, que pode realizar ligacoes
covalentes, assim como os metabdlitos do halotano. A taxa de biotransformacdo do
isoflurano e do desflurano é muito baixa, ndo causando significativa hepatoxicidade.

O sevoflurano nao produz compostos hepatotéxicos, o que acarreta na ndo identifica-
¢do de hepatites para esse composto. Seus produtos de degradacdo se mostram como
glicuronideo de conjugacao e ion floreto, que, em concentra¢cdes muito altas, podem
desencadear toxicidade, em especial se associado a indutores enzimaticos, como eta-
nol, fenobarbital e isoniazida.

Halotano

Sensivel a luz e a temperatura ambiente, é um liquido volétil ndo inflamavel nem ex-
plosivo, se acompanhado de ar ou oxigénio.
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Sua farmacocinética é composta por coeficiente de particdo sangue/gas e gordura/sa-
gue altos, tempo relativamente longo de inducdo e poder de se acumular no tecido
adiposo, caso a concentracdo do farmaco seja muito alta. Apds 24 horas, sua eliminacao
é de 60-80% pelos pulmdes, sendo o restante metabolizado pelo figado, como descrito.

Como efeitos colaterais no sistema cardiovascular, o halotano deprime a funcdo mio-
cardica, reduzindo o débito cardiaco, a resposta barorreceptora e a pressao arterial
média em 20-25%. Sua acdo na resisténcia vascular periférica é insignificante, mas
reduz a autorregulacao do fluxo renal. Pode diminuir a frequéncia cardiaca em razdo
da depressao simpatica central e do n6 sinoatrial. Além disso, predispde a extrassis-
toles ventriculares prematuras, e sua interagdo com catecolaminas resulta em arrit-
mias ventriculares. No sistema respiratério, diminui as respostas compensatorias ao
aumento da PCO, e a diminuicao do O, (hipdxia).

No sistema nervoso, o halotano produz uma vasodilatacdo e aumenta o fluxo cere-
bral, podendo causar aumento da pressdo intracraniana (PIC), sobretudo em pacien-
tes com alguma predisposigdo - como neoplasia craniana com efeito de massa. Além
disso, ha uma atenuagdo da resposta autorregulatéria dos vasos cerebrais.

No sistema muscular, esse farmaco produz um efeito potencializador com os blo-
queadores neuromusculares e relaxa a musculatura uterina. O halotano, bem como
os agentes inalatorios halogenados, pode ocasionar hipertermia maligna, sindrome
farmacogenética caracterizada pela liberagdo excessiva de cdlcio no muasculo na pre-
senca dos anestésicos inalatorios, o que causa dano a musculatura e aumento de CO,
e temperatura corporal.

No sistema renal, ha diminuicdo do fluxo sanguineo e da taxa de filtracdo glomerular,
criando a possibilidade de os pacientes eliminarem um pouco de urina concentrada.

No trato gastrintestinal e no figado, o fluxo sanguineo é reduzido, porém no segundo
pode haver necrose hepatica fulminante em 1 a cada 10 mil pacientes, resultando em
50% de fatalidade e sintomas como febre, nauseas, vomitos, erupgoes cutdneas e eosi-
nofilia periféricas alguns dias depois da anestesia por halotano.

A maioria desses farmacos é composto halogenado, pois apresenta algum elemento
pertencente a familia 7A da tabela periddica, com excegdo do 6xido nitroso. Essas mu-
dangas estruturais tornam singulares os medicamentos desse grupo no que se refere
as propriedades farmacolégicas.

Isoflurano

Assim como o halotano, o isoflurano é um liquido volatil a temperatura ambiente e
ndo é inflamavel nem explosivo, se acompanhado de ar ou oxigénio.

Sua farmacocinética é constituida por coeficiente de particdo sangue/gas menor que
halotano e enflurano, o que acarreta uma fase de inducao e recuperagao maior. Cerca
de 100% do farmaco é excretado pelos pulmdes sem ser metabolizado.

No sistema cardiovascular, o isoflurano diminui a pressdo arterial sistémica (PAS)
por alterar a resisténcia vascular periférica (RVP), em consequéncia da vasodilata-
¢do periférica. Além disso, produz vasodilatagdo coronariana e reducao do consumo
de O, pelo miocardio. Ao atenuar a fungao barorreceptora, em razao de estimulagao
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simpética e depressao vagal, pode provocar leves taquicardias compensatodrias a hi-
potensao e transitérias nas alteragdes abruptas de concentracao.

Na presenca de doenca coronariana, a vasodilatacao pode ampliar o fluxo sanguineo
nos locais nao afetados e agravar a estenose e a hipdxia no segmento mais distal afe-
tado, ocasionando o fendmeno chamado de roubo de fluxo coronariano. Sevoflurano e
desflurano sdo vasodilatadores coronarianos mais potentes que o isoflurano, mas nao
desencadeiam esse fendmeno.

No sistema respiratorio, o isoflurano, assim como o halotano, atenua a resposta venti-
latéria a hipéxia e a hipercapnia, bem como é capaz de produzir pungéncia nas vias
respiratorias e estimular reflexos de tosse e espasmos nas vias areas.

No sistema nervoso, também como o halotano, apresenta risco de aumentar a PIC,
porém de nivel moderado. Ademais, reduz a necessidade metabdlica cerebral por O,,
a depender da dose empregada.

No sistema muscular, age igual ao halotano, mas com acdo vasodilatadora menor
que este e que o endoflurano. Por apresentar um relaxamento da musculatura lisa
do ttero, ndo deve ser usado como anestésico em pacientes em trabalho de parto e
parto vaginal.

Nos sistemas renal, hepatico e TGI, o isoflurano tem os mesmos efeitos colaterais do
halotano, com excegdo da necrose hepatica, que é causada apenas por este.

Enflurano

E um liquido volatil, claro e incolor, de odor suave e doce, nao inflamavel ou explosi-
vo, se misturado a ar ou oxigénio em temperatura ambiente.

Sua farmacocinética é formada pelo coeficiente particdo sangue/gés alto, acarretando
uma fase indutora e de recuperacado lenta. De 2% a 8% do endoflurano absorvido so-
frem metabolismo hepético. Seu metabolismo libera ion fluoreto e é intensificado pela
isoniazida, o que resulta em maior liberagao desse ion.

No sistema cardiovascular, assim como o halotano e o isoflurano, diminui a PAS. O
mecanismo utilizado pelo enflurano é misto e atua na depressao miocardica, menos
na vasodilatagdo periférica.

No sistema respiratorio, seus efeitos colaterais sao similares ao halotano e ao isoflurano,
mas fomenta uma depressao maior as respostas respiratérias a hipercapnia e a hipéxia.

No sistema nervoso, assim como o isoflurano, o enflurano apresenta atividade vaso-
dilatadora cerebral e pode aumentar a PIC. Ha diminui¢do do consumo metabdlico de
O,. Além disso, doses altas de endoflurano podem causar convulsdes autolimitadas
acompanhadas de manifestacdes periféricas, porém sem nenhuma sequela posterior.

No sistema muscular, o enflurano tem acao igual a do halotano e do isoflurano, mas
seu relaxamento muscular é mais significativo.

No sistema renal, as alteracdes se assemelham as ditas nos dltimos dois farmacos,
contudo o enflurano pode provocar dano renal se sua concentragdo for muito alta e
o tempo de administragdo do anestésico for longo. No TGI e no figado, os efeitos sao
iguais aos do isoflurano.
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Desflurano

Liquido altamente volatil que nao é inflamavel ou explosivo se acompanhado de ar ou
oxigénio em temperatura ambiente.

Apresenta um coeficiente de particdo sangue/gas bem baixo, assim como a liposso-
lubilidade. Sua indugao e recuperagao é muito rapida - apenas 1% é metabolizado,
enquanto os outros 99% sdo excretados pelos pulmoes.

No sistema cardiovascular, o desflurano promove vasodilatacdo, provocando dimi-
nuicao da PAS. Essa vasodilatagao, todavia, ndo compromete os fluxos cerebral, coro-
nariano, renal e do TGI. Além disso, assim como o isoflurano, pode estimular taqui-
cardia transitoéria.

No sistema respiratorio, aumenta a frequéncia respiratéria e diminui o volume cor-
rente. Se a concentragdo da CAM for maior que 1, hd diminuicdo do volume venti-
latério por minuto, o que resulta em aumento da pressao parcial de CO, (PaCO,).
O desflurano é um broncodilatador, mas esse efeito é contrabalanceado com sua
caracteristica de pungéncia nas vias areas, que, se comparada a do isoflurano, é
mais intensa.

No sistema nervoso, a substancia reduz o consumo metabdlico cerebral de O, e causa
vasodilatacdo cerebral, acarretando aumento de PIC.

No sistema muscular, ha fomentagdo de relaxamento e potencializagao dos efeitos de
bloqueadores neuromusculares, descritos também pelos outros agentes inalatérios.

No sistema renal, no TGI e no figado, ndo ha evidéncias de nefrotoxicidade e hepatoxicidade.

Sevoflurano

Liquido volatil claro, incolor, ndo inflamavel ou explosivo, se misturado com a ar ou
oxigénio em temperatura ambiente. Pode sofrer uma reacdo exotérmica com o absor-
vente de CO, ja dessecado, de modo a produzir queimaduras nas vias respiratorias,
combustdo espontanea, explosdo e incéndio.

O sevoflurano tem baixo coeficiente de particdo sangue/gas, o que faz com que te-
nha rdpida indugdo e recuperagdo anestésica. Assim como no enflurano, sua bio-
transformacgao é hepatica, mas apenas 3% do é metabolizado em ion fluoreto e,
principalmente, hexafluoroisopropanol. Em caso de reagdo com cal sodada, gera
produtos téxicos como o composto A e o pentafluoroisopropenil éter, que podem
ser nefrotéxicos.

No sistema cardiovascular, assim como todos os agentes inalatérios citados, o sevo-
flurano causa hipotensdo por meio da diminuigao da resisténcia vascular periférica.
Ao contrario de alguns agentes citados, ndo provoca taquicardia e pode, portanto, ser
usado em pacientes com isquemia miocardica.

No sistema respiratério, ha diminuigdo do volume corrente, acompanhado de aumen-
to na frequéncia respiratdria, que, porém, ndo compensa essa perda, reduz o volume
ventilatério por minuto e aumento o PaCO,.

No sistema nervoso, o sevoflurano tem efeitos semelhantes ao do isoflurano e do des-
flurano, inclusive com convulsdes nos niveis anestésicos mais profundos. Em crian-
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cas, pode causar alteracdes na fase de recuperacdo, traduzidas como delirium de curta
duracao e que nao deixam sequelas.

No sistema muscular, assim como outros inalatdrios citados, ha relaxamento muscu-
lar e intensificacdo dos bloqueadores neuromusculares.

No sistema renal, acredita-se que o metabdlito composto A possa causar dano renal.
No TGI e no figado nao ha alteracdes.

Oxido nitroso

E um gas incolor e inodoro, ndo inflamavel ou explosivo, mas que, em concentragdes
adequadas, misturas com outros anestésicos inalatérios ou outras substancias infla-
maveis, pode contribuir para a combustdo, de modo similar ao oxigénio.

Apresenta um coeficiente de particdo sangue/gas menor que todos os anestésicos ha-
logenados ja citados, o que permite uma fase de indugdo e recuperacao mais rapida.
E geralmente utilizado como segundo gés, acompanhando outros anestésicos inala-
torios halogenados, a fim de obter um efeito de mesmo nome - efeito do segundo gés
-, que se relaciona com os agentes inalatorios de rapida indugao, os quais conseguem
rapidamente atingir uma concentragdo alveolar, criando uma espécie de vacuo no
alvéolo que proporciona a chegada de mais gas e maiores quantidades séricas do far-
maco, como dos inalatérios halogenados.

Outro efeito visto com o 6xido nitroso é o chamado “efeito de indugao”, que se d4 apos
a interrupgdo desse farmaco. Como o medicamento é bastante insoltivel no sangue,
tende a voltar para os alvéolos, diluindo o O, dos pulmdes e fomentando, assim, o
mecanismo chamado de hipdxia por difusdo, que pode ser evitada com a utilizagdo
de O, depois de suspensa a administracao do 6xido nitroso.

Aproximadamente 0,1% desse farmaco é metabolizado e pode interagir com o cobalto
da vitamina B12, fomentando a no atuagdo desta como cofator da metionina sintetase.
A partir da inativacdo dessa enzima, os sinais de deficiéncia de vitamina B12 podem
ticar evidentes, como anemia megaloblastica e neuropatia periférica, sobretudo, em pa-
cientes alcodlatras, desnutridos e que ja apresentavam deficiéncia dessa vitamina.

No sistema cardiovascular, o 6xido nitroso nao causa nenhum comprometimento car-
diaco significativo. No entanto, como quase sempre é administrado junto com outros
inalatérios, os efeitos vistos sdo influenciados pela outra substancia. Esse 6xido tam-
bém produz vasoconstricao periférica e pulmonar, podendo gerar problemas mais
sérios aos pacientes com doenga hipertensiva pulmonar.

No sistema respiratério, aumenta a frequéncia respiratéria, diminui o volume corren-
te e, mesmo em concentragdes baixas, diminui as respostas reflexas a hipdxia.

No sistema nervoso, causa vasodilatacdo cerebral e aumento da PIC. Se associado a
outros inalatérios halogenados, esses efeitos podem ser exacerbados. Por outro lado,
se for utilizado com opioide ou propofol, podem ser atenuados.

No sistema muscular, ao contrario dos halogenados, ndo produz relaxamento nem
intensifica os relaxantes neuromusculares.

No sistema renal, no TGI e no figado nao ha toxicidade.
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Xenonio

Eum gds nobre, incolor, inodoro, nao inflamavel ou explosivo, com o mais baixo coefi-
ciente de particao sangue/gds, que proporciona rdpida inducao e recuperacgdo anesté-
sica. A recuperagao do xendnio é duas a trés vezes mais veloz do que a combinagao de
6xido nitroso com sevoflurano e 6xido nitroso com isoflurano em CAM equivalente.
Por ter rdpidas inducao e recuperagdo, podem-se verificar os efeitos do segundo gas
e da hipéxia por inducdo, assim como o do 6xido nitroso. A anestesia com xenodnio é
limitada em virtude do alto custo.

No sistema cardiovascular, os efeitos sdo minimos, ja que a contratilidade do mio-
cardio é preservada e o débito cardiaco ndo se altera ou aumenta, o que sugere um
fadrmaco seguro para manter a estabilidade.

No sistema respiratdrio, sdo similares aos do 6xido nitroso, porém mais brandos.

No sistema nervoso, sao semelhantes aos do 6xido nitroso, com aumento do fluxo
sanguineo cerebral e da PIC.

Anestésicos Venosos

Os anestésicos gerais venosos sdo classificados pela morfologia molecular, pelo re-
ceptor que atingem e pelo efeito realizado. De maneira geral, dividem-se em opioi-
des e ndo opioides. O 6pio, que dd nome ao grupo dos opioides, é extraido da papou-
la, cuja espécie é a Papaver somniferum, e a morfina, considerada protétipo do grupo,
é sua derivada.

O grupo dos ndo opioides é formado por dois grandes conjuntos e por fdrmacos isola-
dos. Os primeiros sdo os de barbittiricos e benzodiazepinicos, enquanto os segundos
sdo cetamina, etomidato e propofol.

Podemos classificar os anestésicos gerais intravenosos com base na velocidade de
acdo. Sao eles: agentes de agdo rapida, como tiobarbittricos (tiopental e tiamilal), bar-
bitaricos (meto-hexital), compostos imidazolicos (etomidato) e alquilfenéis (propo-
fol); e agentes de acdo mais lenta, como cetamina e benzodiazepinicos (diazepam,
midazolam, flunitrazepam).

Contexto histoérico

Em 1656, iniciou-se a histéria dos anestésicos venosos com a introducgao, com o auxilio
de uma pena, de tintura de 6pio na veia de um cdo. Antes disso, porém, a substancia
ja tinha utilidade nas maos de Hipdcrates e Galeno, por meio da esponja soporifera,
que era impregnada por uma mistura de 6pio e outros elementos, como sucos de
amoras amargas, euférbia, meimendro, mandragora e hera, bem como de sementes
de bardana, alface e cicuta.

A partir do 6pio, em 1817, o alemao assistente de farmacéutico Friedrich Sertiirner
descobriu a morfina. Trés anos depois de sua descoberta, comecou a ser difundi-
da como analgésico pela Europa. Por volta de 1836, a administracdo da morfina
subcutanea se mostrou evidente na Franca, por intermédio de Lafargue. Em 1845,
seringa e agulha ja estavam disponiveis, mas a utilizacdo da via venosa de admi-
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nistragao s6 se disseminou no inicio do século XX, quando se percebeu em muitos
pacientes o estado de dependéncia da morfina, acompanhado do aumento das sin-
dromes por abstinéncia a essa substancia. A partir dai, foi desenvolvida a heroina
como forma de substituir a morfina. Esse evento, chamado de paradoxo da heroina,
durou apenas 12 anos, pois logo se constatou que a droga causava ainda mais de-
pendéncia do que a morfina.

Dessa maneira, a busca por opioides ideais ou mais vantajosos foi intensificada. Em
1939, surgiu o primeiro opioide totalmente sintético: a meperidina. Pouco mais de 15
anos depois, as investigacdes de Paul Janssen por outros opidceos eram nitidas, o que
criou o fentanil, em 1960. Entre 1974 e 1976, descobriam-se mais quatro novos deriva-
dos do fentanil: carfentanil e sufentanil, em 1974; lofentanil, em 1975; e alfentanil, em
1976. No inicio da década de 1990, o remifentanil possibilitou a reducdo da toxicidade
presente nos outros opioides.

Acredita-se que a histéria dos barbittricos tenha se iniciado em 1863, quando Von
Baeger descobriu o acido barbittrico. No entanto, s6 por volta de 1902 é que foi pos-
sivel a sintetizagdo do barbittrico com intensas propriedades sedativo-hipnéticas, o
barbital, que deu origem a vérios outros derivados, entre eles o fenobarbital. Na dé-
cada de 1930, o tiopental foi descoberto e introduzido ao grupo de barbittricos. Sua
popularizacdo foi bastante importante, pois possibilitou a chegada de vérios outros
anestésicos gerais venosos, como a cetamina, em 1962, etomidato, em 1964, e o propo-
fol, em 1977%.

Em 1957, o diazepam foi descoberto, dando inicio ao grupo dos benzodiazepinicos,
mas so foi introduzido aos procedimentos cirtrgicos dois anos depois. Ap6s mais de
10 anos surgiu, em 1971, o lorazepam, e, em 1976, o midazolam.

Propriedade dos anestésicos gerais venosos

Agentes opioides

Antigamente, classificavam-se como opioides os farmacos com agao semelhante a da
morfina. Hoje, sdo designados opioides todas as substancias naturais, semissintéticas
ou sintéticas, que reagem com os receptores opioides, quer como agonista, quer como
antagonista. Os opioides sao classificados em naturais (alcaloides derivados do 6pio);
fenantrénicos (morfina e codeina); semissintéticos, que sdo o resultado de modifica-
¢Oes simples na estrutura molecular da morfina, como metilmorfina e diacetilmorfina
(heroina); e sintéticos, que incluem derivados de morfina (levorfanol), metadona, ben-
zomorfan (pentazocina) e fenilpiridina (meperidina, fentanil e seu congéneres). Os
quatros opioides mais usados na clinica anestésica sdo fentanil, alfentanil, sufentanil
e remifentanil.

Receptores opioides

Como citado, os farmacos opioides apresentam como uma de suas semelhangas a in-
teracdo com os mesmos tipos de receptores, que sdo divididos basicamente em cinco
tipos - p (um), x (kappa), d (delta), O (teta) e v (nu) - e cuja ativagdo depende de um
agonista opioide especifico, produzindo também efeitos singulares.
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O principal receptor atrelado a analgesia é o p, que é dividido em duas subunidades:
pl e p2. Essa divisao, além de morfoldgica, se deve em parte aos efeitos distintos
dos dois quando estimulados. O receptor 1 estd vinculado aos efeitos desejaveis da
anestesia em nivel supramedular, como sedacdo e analgesia, além de hipotermia e
liberacao de prolactina.

A ativagdo do receptor 12, entretanto, causa somente efeitos indesejaveis, como bradi-
cardia, sedagdo, diminuigdo da motilidade intestinal e a mais temida depressao res-
piratéria. Ambos os receptores, quando ativados, parecem se relacionar com euforia,
dependéncia e miose. As substancias que podem ativar esses receptores sao endége-
nas - que, no caso do receptor p, é a beta-endorfina - e exdgenas - que sao morfina,
meperidina, fentanil, alfentanil, sulfentanil e remifentanil.

A ativagado dos receptores x e 1 leva a analgesia e a sedacdo, sendo que a do primeiro
é feita principalmente no cortex cerebral, sem depressao respiratdria significativa.

O receptor 6 tem papel de modulacdo sobre os opioides. O agonista endégeno, res-
ponsavel principal pela ativacdo desse receptor, é a leucina-encefalina. J4 os recepto-
res 0 ou v acarretam disforia, hipertonia, alucinag¢des, taquicardia, hipertensao arte-
rial e taquipneia.

Morfina
Opioide natural de alta poténcia, apresenta-se como uma base fraca com pKa de 79.

Cerca de um terco se liga as proteinas plasmaticas séricas. Seu clearance é de 15 a 23
mL.kg.min, com volume de distribui¢do 3 a 4 L.kg em adultos e meia-vida de elimina-
¢ao de 1,7-3,3 horas. O tempo para atingir a concentracao plasmatica maxima por via
endovenosa é de mais ou menos seis minutos. Sua metabolizagdo ocorre no figado e
produz metabdlitos glicuronizados inativos e ativos, que sao, respectivamente, morfi-
na-3-glicuronideo (M3G) e morfina-6-glicuronideo (M6G). Eles sdo excretados, de ma-
neira preferencial, pela urina, ap6s bolus venoso, numa taxa de 40% e 10%, nessa ordem.

Por ser ativo, o metabdlito M6G estimula os receptores p, causando analgesia e de-
pressdo respiratéria. O M6G tem atividade analgésica maior que a da morfina por
causa da alta poténcia e duracao. Por esse motivo, atribuem-se, em grande parte, a
esse metabdlito os efeitos ao uso da morfina. Portanto, os pacientes com insuficiéncia
renal vao ter um aumento de poténcia e duracao dos efeitos dos opioides pelo acaimu-
lo de M6G.

No sistema cardiovascular, a morfina nao altera de forma significativa a PAS nem
frequéncia e ritmo cardiacos em pacientes normovolémicos. Pode, porém, diminuir
RVP ao causar vasodilatacao, em doses maiores, e bradicardia, por deprimir o sistema
simpdtico. A depressao respiratoria dose-dependente ¢ um dos efeitos colaterais mais
importantes, pois a morfina reduz a resposta do centro respiratério medular ao CO,.

Fentanil

E um opioide sintético, com poténcia 100 vezes superior a da morfina. Seu pKa é 8 4.

Cerca de 80% se ligam as proteinas plasmaticas. Seu clearence é de 1.540ml/min e a
meia-vida de eliminacdo esta entre 3,1 e 6,6 horas. O fentanil tem alta velocidade de
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acdo para efeito méximo, caracterizando-se como um opioide de agao curta, com me-
tabolizacdo hepatica e excrecdo renal.

No sistema cardiovascular, o fentanil, quando nao combinado, pode desencadear hi-
pertensao arterial e taquicardias transoperatorias, que acontecem principalmente em
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas com circulagdo extracorpérea. Essas alte-
ra¢des também sado vistas no sufentanil, porém sdo mais comuns ao uso de fentanil.

No sistema respiratdrio, assim como a morfina, o fentanil pode causar depressao res-
piratdria dose-dependente.

Sufentanil
E um opioide muito lipossoltvel, com pKa de 8,01.

Cerca de 90% do farmaco se ligam de forma intensa as proteinas plasmaticas. Seu
metabolismo hepatico € alto e seu clearence é de aproximadamente 13 mL.kg.min. Por
esse motivo, aspectos que causem alteracdes no fluxo sanguineo hepatico influenciam
diretamente na sua eliminacao.

No sistema cardiovascular, os opioides derivados de fentanil ndo estimulam a libera-
¢do de histamina, proporcionando estabilidade cardiocirculatéria ao paciente, ja que
ndo ha diminuigao da resisténcia arterial periférica. Pode, contudo, ocorrer bradicar-
dia dose-dependente.

O sufentanil é o tinico anestésico que mantém o paciente em plano cirtirgico na cirur-
gia geral sem alteragdes hemodinamicas significativas, quando comparado ao fentanil
e a morfina.

No sistema respiratorio, o efeito adverso bem disseminado e geral para os opioides é
a depressao respiratéria dose-dependente.

No sistema muscular, causa aumento do tonus, que pode ser suprimido com a admi-
nistracao da succinilcolina.

Alfentanil

E um opioide sintético com pKa de 6,5, lipossoltivel, inferior ao do sufentanil. Isso
explica seu pequeno armazenamento nos sitios ativos do tecido cerebral e medular, o
que gera rapido declinio quando a administragado é bloqueada.

Cerca de 90% do farmaco se ligam as proteinas plasmaéticas, seu metabolismo é hepa-
tico e o clearence é de, em média, 6 mL.kg.min. Por causa da laténcia curta e da rapida
recuperacao, sua inducdo e manutencdo é viavel por infusao continua.

No sistema cardiovascular, o alfentanil produz bradicardia dose-dependente por es-
timular os ntcleos vagais. Pode causar, assim como os outros opioides, depressao
miocérdica, se a dose administrada for muito maior que a clinica.

No sistema respiratério, assim como os outros opioides, produz depressao respirato-
ria dose-dependente.

Morfina, fentanil, sufentanil, alfentanil e remifentanil podem provocar depressao
respiratoria tardia, que pode ter como causa um aumento sérico do opioide durante a
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meia-vida de eliminagao por depdsito na gordura e a secrecdo do fentanil pela muco-
sa gdstrica, resultando em sua absor¢do em meio alcalino no duodeno.

No sistema musculoesquelético, ha aumento esperado de tonus muscular.

Remifentanil

E um opioide com lipossolubilidade menor que o sufentanil e o fentanil, mas que se
assemelha ao do alfentanil. Apresenta rapida agdo e recuperacdo. Uma de suas parti-
cularidades é ndo se acumular no organismo apés infusao continua, o que difere de
fentanil, sufentanil e alfentanil. Sua molécula apresenta glicina na estrutura, que é
uma contraindicacdo analgésica obstétrica peridural.

Seu volume de distribuicdo em equilibrio é 0,39 L.kg. Seu metabolismo se da por
meio da hidrélise por esterases plasmaticas e dos tecidos, o que comprova seu
efeito mais curto. Além disso, o uso por pacientes com nefropatias ou hepatopa-
tias é bem disseminado, pois na maioria das vezes nado precisa de alta corregao
na dose.

No sistema cardiovascular, causa efeitos moderados ligados, sobretudo, a diminuigao
da pressdo arterial e a bradicardia. Tais efeitos podem ser benéficos aos coronariopa-
tas, uma vez que diminui a demanda do oxigénio no tecido cardiaco. Por outro lado,
podem se exacerbar em idosos e obesos. E necessario cuidado ao administrar com
outros anestésicos gerais venosos, pois pode provocar um efeito depressor cardiovas-
cular excessivo.

No SNC, apresenta estabilidade sobre a pressao intracraniana e o tonus vascular ce-
rebral. Por esse motivo, vem sendo usado em procedimentos nos quais haja suspeita
de hipertensao intracraniana.

No sistema respiratério, produz significativa depressao respiratéria dose-dependente.

No sistema muscular, verifica-se rigidez, que pode ser prevenida com doses baixas de
um bloqueador neuromuscular.

Agentes nao opioides

Profofol

Agente hipnotico-sedativo, com pH 7, de grande volume de distribuicao e alta solubi-
lidade em gordura. Seu sucesso na anestesia venosa em infusao continua se da pelo
réapido tempo de meia-vida, que é de 2,6 minutos, o que possibilita a volta rapida do
paciente apds parada da infusdo. Suas agdes no SNC produzem efeitos antieméticos,
antipruriginosos e ansioliticos.

Seu alto metabolismo e eliminacdo parecem ser extra-hepaticos, mas sua metaboli-
zagdo se d4 primariamente pela reacdo da unido com glicuronideos e sulfatos, o que
gera metabdlitos inativos, rapidamente eliminados pela urina. Alguns fatores que
alteram os processos farmacocinéticos do propofol sdo idade avangada, obesidade,
doengas preexistentes e medicacoes.

No sistema cardiovascular, pode causar vasodilatacao e depressdo miocardica, dimi-
nuindo a resisténcia vascular periférica, o débito cardiaco e, consequentemente, da
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PAS. O propofol pode elevar a vagotonicidade e gerar intensa bradicardia, sobretudo
se combinado com farmacos vagotonicos. Esses efeitos na pressdo arterial, todavia,
sdo mais exacerbados na administracdo em bolus do medicamento.

No sistema respiratério, pode causar depressao respiratoria e reagdes de hipersen-
sibilidade tipo 1. Ap6s administracdo de propofol, pode haver apneias por mais de
30 segundos.

No sistema nervoso, ha redugao do fluxo sanguineo, do consumo de O, e da pressao
do liquido cefalorraquidiano. Apés sua administracdo, pode haver contra¢cdes mus-
culares tonicoclonicas.

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos atuam nos receptores GABA-A localizados principalmente
no bulbo olfatério, no cértex cerebral, no cerebelo e no hipocampo. Também estao
presentes, em menor quantidade, no tronco encefélico e na medula. Ao se ligarem
ao receptor, promovem a abertura do canal idnico de cloro que hiperpolariza a
célula, resultando nos efeitos ansioliticos, sedativos e anticonvulsivantes. Seu an-
tagonista é o flumazenil e suas repercussdes clinicas sdo dose-dependentes, pois,
enquanto doses menores causam agdes ansioliticas, as maiores causam sedagao
e hipnose.

Midazolam

E um benzodiazepinico que se distingue dos outros do mesmo grupo por apresentar
uma solubilidade dependente de pH (< 4). Isso permite uma menor ocorréncia de
tromboflebites, se comparado com o diazepam. Em pH fisiolégico do sangue, é extre-
mamente lipossoltivel, acarretando acao mais rédpida e distribuicdo ampla.

Somente cerca de 1% ¢é eliminado na urina sem sofrer metabolismo. Seus metabdli-
tos hidroxilados sdo conjugados para serem excretados. O alfa-hidroximidazolam é o
principal metabélito detectado no plasma. Por ser um metabélito ativo, atua nos re-
ceptores GABA-A na porcao benzodiazepinica. A ligagdo intensa do midazolam com
as proteinas plasmaticas prejudicam sua acdo, ja que apenas a porgdo livre ultrapassa
a barreira hematoencefalica e consegue atuar. Gestagdo, obesidade e insuficiéncia re-
nal aumentam o volume de distribuicao do farmaco. Em pacientes com hepatopatias
ou em uso de cimetidina, o midazolam tem depuracao reduzida. Por outro lado, o
tabagismo aumenta sua depuracao.

No sistema cardiovascular, pode produzir pequenos aumentos na frequéncia cardia-
ca e diminuicdo da pressdo arterial média. Em doses altas, provoca depressdao do
miocérdio e, se combinado com opioides, pode gerar grandes alteracdes cardiovascu-
lares. Quando administrado em dosagens anestésicas, diminui o fluxo cardiaco e o
consumo de oxigénio cardiaco, sendo benéfico aos cardiopatas.

No sistema respiratério, a depressao respiratéria é intensificada por pacientes com
DPOC. A associagdo com os opioides elevam a incidéncia de hipéxias em 90%.

No sistema muscular, provocam relaxamento, por atuar nos receptores de glicina
no SNC.
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Remimazolam

E um farmaco venoso, de agdo ultracurta, desenvolvido pela associagdo do remifentanil
com o midazolam, e ndo apresenta efeito toxico mesmo ap6s infusao continua. Sua atua-
¢ao, assim como a dos benzodiazepinicos, é no receptor GABA-A.

Seu metabolismo é realizado por uma reacao de hidrdlise gerada por esterases teci-
duais ndo especificas no plasma. Isso o torna um medicamento seguro para portado-
res de hepatopatias e nefropatias.

No sistema cardiovascular, pode produzir bradicardia e hipotensao. Sua estabilidade
cardiovascular é superior a do propofol.

No sistema respiratdrio, seus riscos para depressao respiratdria sio minimos.

Pode ser usado no pré-operatorio, associado a opioides para anestesia venosa total, e
sedagdo em UTL

Etomidato

E um derivado imidazdlico carboxilado, hidrossolavel, geralmente diluido num sol-
vente por ser instavel em solucdes neutras.

Seu metabolismo é hepatico, gracas a hidrolise do éster. Parece ser metabolizado em
esterases plasmaticas, pois seu metabolismo ndo é totalmente hepético. Sua ligacao as
proteinas plasmaéticas é intensa, cerca de 70%, o que sugere que patologias relativas as
proteinas alteram as concentracdes do etomidato. Sua meia-vida varia de acordo com
alteracdes de fluxos hepaticos e pacientes cirréticos.

O etomidato, assim como os benzodiazepinicos, atua em nivel central nos receptores
GABA-A, mas usam partes diferentes do receptor para se ligar. Atua na abertura do
canal de cloro, que resulta em hiperpolarizacao.

No sistema cardiovascular, ndo causa grandes repercussdes hemodinamicas, a
ndo ser que esteja associado a um opioide. Seus efeitos colaterais sdo insignifi-
cantes, traduzindo-se em elevacdo do débito cardiaco e diminuigdo da frequéncia
cardiaca e da resisténcia vascular periférica, alteragdes que duram no maximo
cinco minutos.

No sistema respiratério, por ndo incentivar a liberagao de histamina, ndo ha
grandes problemas para pacientes asméticos. No entanto, causa breves periodos
de solucos e tosse, além de curta hiperventilacdo, seguida de apneia, na inducao
anestésica. Se comparado ao tiopental e ao propofol, demonstra menor depres-
sao respiratoria.

No sistema nervoso, reduz o fluxo sanguineo e o consumo de oxigénio, sem alterar
a pressdo arterial média. Pacientes com hipertensao intracraniana apresentam dimi-
nuicdo da PIC ao usar etomidato, que, entretanto, precipita convulsdes tonicoclonicas
- um grande mal - e aumenta a atividade dos focos epileptogénicos.

No sistema enddcrino, ha relatos de insuficiéncia suprarrenal pés-infusao prolon-
gada. Além disso, quase metade dos pacientes tera nduseas e vomitos, podendo
ocorrer tromboflebites.
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Cetamina
E uma substancia moderadamente hidrossolavel, de pKa 7,5.

A cetamina se distribui rapidamente pelos tecidos, o que se reproduz numa queda
abrupta da concentra¢do plasmaética do farmaco, seguida por um longo periodo de
eliminacdo. A ligacao com as proteinas plasmatica ¢ moderada, podendo chegar até
50%. Mas, em pH menor, essas ligagdes sdao diminuidas, sobretudo com a albumina.
Seu metabolismo é hepético, e um dos metabdlitos, a norcetamina, apresenta 20%
a 30% da atividade da cetamina. Eles sdo conjugados aos glicuronideos para serem
excretados na urina. A cetamina é ativa e apresenta dois isdmeros, S(-) Cetamina e
S(+) Cetamina. O segundo apresenta trés a quatro vezes mais poténcia, se compa-
rado ao primeiro.

Seu principal mecanismo para produzir inconsciéncia e analgesia é antagonizar, de
modo ndo competitivo, os receptores NMDA. Além disso, diminui a saida de glu-
tamato para a fenda sindptica. Discute-se que a cetamina, em doses maiores, pode
estimular os receptores GABA. Os receptores colinérgicos nicotinicos e muscarinicos
parecem ser antagonizados, e uma leve afinidade aos receptores opioides foi descrita.

No sistema cardiovascular, apresenta propriedades proprias que diferem de to-
dos os outros anestésicos e se relacionam com a estimula¢do cardiovascular, re-
sultando no aumento de frequéncia cardiaca, débito cardiaco e pressdo sistolica
ventricular em razdo da instigacdo adrenérgica no SNC. Isso causa um aumento
do consumo da musculatura cardiacas. Nem sempre tais efeitos sao desejados,
portanto podem ser usados antagonistas adrenérgicos e vasodilatadores, assim
como, ao mesmo tempo, benzodiazepinicos.

No sistema respiratério, a cetamina apresenta pequena depressao respiratéria em
doses anestésicas. Além disso, pode produzir a broncodilatacao por potencializar a
epinefrina e antagonizar a histamina. As secrecdes salivares e bronquicas sao eviden-
temente mais estimuladas, sendo necessario um antagonista muscarinico.

No sistema nervoso, causa inconsciéncia dose-dependente e intensa analgesia, mas
muitas vezes mantém o paciente com olhos abertos e parte dos reflexos, como os de tos-
se, degluticdo e corneano. A cetamina pode elevar levemente a pressdo intracraniana.

No sistema muscular, apés administracdo, hd um relaxamento muscular. Entre as ou-
tras alteracdes, a cetamina, na fase de recuperacdo, pode causar efeitos alucinégenos
e sensagdes extracorporeas (sensagao de flutuar).

Essas alteragdes psicolégicas culminam em agitagdo psicomotora, confusao mental,
euforia e medo. Da mesma forma, pode causar imunossupressao, pois reduz signifi-
cativamente a fungao leucocitaria e das citocinas pré-inflamatérias durante processos
sépticos e isquémicos.

Farmacologia dos Anestésicos Locais

Os anestésicos locais sdo substancias com férmulas estruturais semelhantes, que
contém um anel aromatico lipofilico, uma cadeia intermedidria composta por um
grupamento éster ou amida e um grupamento amina terciaria ou quaterndria hi-
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drossolavel (Figura 3). Essa conformacdo da um carater de pH basico aos anestési-
cos locais, que podem ser classificados em ésteres e amidas, a depender da ligagao
do grupamento intermediério.

Os que pertencem ao grupo das amidas apresentam diminuicdo de reagoes alérgicas
e toxicidade, se comparado ao grupo dos ésteres. Isso faz com que as amidas sejam
mais utilizadas no ambiente clinico. Os farmacos que compdem o grupamento amida
sao: lidocaina, prilocaina, bupivacaina, etidocaina e ropivacaina. O grupo éster abar-
ca cocaina, procaina, cloroprocaina e tetracaina.

Anel Grupo Grupamento
Aromatico Intermediario amida

CH,
(O A,
CH,

Grupo éster
- /CH3
H,C—N
I&' CHs
Grupo amina

Figura 3 - Estrutura geral dos anestésicos locais

Contexto historico

O primeiro anestésico local reconhecido foi a cocaina, em 1855, que foi obtida a partir
de folhas da Erythoroxylon coca, por Friedrich Gaedke. S6 em 1860, porém, é que ga-
nhou o nome de cocaina, dado por Albert Niemann. Uma das primeiras utilizagdes
clinicas da cocaina como anestésico local foi evidenciada por Karl Koller, em 1884,
em cirurgias oftalmoldgicas. A descoberta molecular da cocaina como derivado do
acido benzoico proporcionou a sintese de varios outros sintéticos similares. Em 1890
e 1905, respectivamente, foram sintetizadas a benzocaina, por Ritsert, e a procaina,
por Einhporn e Braun.

Em 1943, a sintese de anestésicos locais derivados de amidas se fizeram presentes,
quando Lofgren sintetizou a lidocaina. Mais ou menos 14 anos depois, a bupivacaina
foi sintetizada por Ekenstam.

Fisiologia do impulso nervoso

As células nervosas apresentam uma diferenca de potencial de membrana na ordem
de -60 a -90 mV, definida como potencial de repouso. No estado de repouso, o potés-
sio é permeavel a membrana, ao passo que o soédio é impermeével. Nesse contexto, o
potencial de repouso de uma célula excitével é regido pela relacao intra e extracelular
de potassio. Assim, a quantidade de potdssio tem influéncia direta para facilitar ou
dificultar a acdo do anestésico local.
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Enquanto a membrana em estado de repouso é ativada por um estimulo, hd um in-
fluxo de sédio para o meio intracelular, tornando-o mais positivo que o meio extra-
celular e caracterizando o estado de despolarizagdo. A partir disso, o estado de repo-
larizagdo se faz presente e o s6dio se torna impermeavel a membrana, acarretando a
ativacao da bomba de sédio-potéssio, que restaura o equilibrio e possibilita o estado
de repolarizacao da molécula.

Mecanismo de agao

A atuacdo dos anestésicos se dé pelo bloqueio dos canais de s6dio na despolarizagao,
bloqueando a propagacdo do potencial de acdo. Alguns autores também relatam o
funcionamento de alguns anestésicos locais em canais de potassio e regulados pela
proteina G. Os canais de s6dio apresentam quatro estados: repouso (-90 mV), ativado
(-60 mV), inativado (+20 mV) e desativado (-60 mv).

A depender do estado em que o canal de sédio estiver, seus portdes de entrada - in-
terno e externo - poderdo estar fechados ou abertos, o que determina uma melhor
e mais rapida acdo do anestésico local. Isso porque o anestésico pode agir de duas
formas para atuar no bloqueio: pela membrana ou pelo canal. Quando o canal esta
fechado, o acesso se restringe a membrana. Quando esta aberto, da-se também pelo
canal idnico, aumentando a rapidez de bloqueio.

A agdo gradual do bloqueio apds o uso do anestésico local, de maneira geral, segue
uma ordem: perda da sensibilidade a dor, a temperatura, ao tato, a propriocepgao,
bem como supressdo da atividade motora eferente. Assim como sua acdo, ha uma
sequéncia para recuperacao das funcdes neuroldgicas, que obedece ao inverso da or-
dem citada na agdo gradual.

Fatores que Influenciam a Concentracao dos Anestésicos Locais

Os anestésicos locais precisam de uma concentragdo minima para inibir a conducao
do impulso nervoso, que, por sua vez, depende de fatores como espessura da fibra
nervosa, pH, hipocalemia, hipercalcemia e temperatura.

A espessura estd diretamente ligada a quantidade da concentragdo minima para a
acao anestésica. Portanto, quanto mais espessa a fibra, maior serd a concentracdo do
anestésico. Assim como a espessura, o pH também tem uma relacdo direta com a
quantidade minima do anestésico local, pois o pH mais elevado gera menor ionizagao
das moléculas do anestésico e maior disponibilidade destas, permitindo uma entrada
e a cessagao do impulso nervoso. Isso fica evidente depois da aplicacdo do anestésico
local em abcessos, que apresentam um ambiente com pH diminuido, motivando uma
menor a¢ao do farmaco.

A hipocalemia e a hipercalcemia atuam na hiperpolarizacdo da membrana da célula ner-
vosa, provocando o repouso dos canais de sédio e, posteriormente, uma agao reduzida.
A temperatura, quando elevada, aumenta a poténcia e a duracao dos anestésicos locais.

Farmacocinética

Na aplicagdo do anestésico, é essencial haver o controle da absor¢ao do farmaco, pois
isso garante uma toxicidade sistémica menor e aumenta a duracdo do efeito, propi-
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ciando uma anestesia ideal. O anestésico pode se difundir, basicamente, por quatro
compartimentos: tecidos nervoso e adiposo, vasos sanguineos e linfaticos.

Sabendo que boa parte do farmaco se difunde por outros compartimentos, o saldo
que se destina ao tecido nervoso é uma pequena fracao necessaria para atingir a con-
centracdo minima capaz de cessar o impulso nervoso. Alguns fatores podem atuar
para atenuar a absorcao e, consequentemente, os efeitos sistémicos do farmaco. Des-
ses, 0s mais importantes sao: local da injecdo, dose, uso de vasoconstritor e particula-
ridade de cada anestésico local.

O local da injecao é importante porque uns sdo mais vascularizados do que outros, o
que causa um nivel plasmatico maior apds a aplicacao e pode se traduzir em potencial
toxicidade sistémica. A dose ndo deve exceder o limite de cada farmaco, que, no caso
da lidocaina, é de 5 e 7 mg.kg?, quando ndo acompanhada e na presenca de adrenali-
na, respectivamente.

O uso do vasoconstritor ¢ amplamente disseminado, exceto quando houver contrain-
dicagdes, como circulacdo terminal e disttrbios cardiovasculares graves. O vasocons-
tritor usado é a adrenalina na concentragao de 5 ug.mL?, e seu efeito vai além do au-
mento da duragdo do farmaco no local e na diminuicdo de potencial toxicidade, pois
ha uma ac¢do analgésica ao estimular os receptores alfa2-adrenérgico.

Metabolismo e eliminacao

Com base no entendimento de cada fadrmaco e seu grupamento intermediario - éster
ou amida -, pode-se relatar como sera seu metabolismo. Os farmacos que apresentam
éster sao metabolizados por esterases plasmaticas, exceto a cocaina, que tem biotrans-
formagdo por esterases hepaticas. Os do tipo amida sofrem metabolismo, sobretudo
hepatico, e sua excregdo é renal. Assim, podemos inferir que distarbios vasculares ou
funcionais de figado ou rim podem se traduzir em maior risco de toxicidade sistémica
ao uso de anestésicos do tipo amida.
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O ser humano é dotado de um aparelho sensorial de complexidade imensuréa-
vel. Ao traduzir fendmenos quimicos e fisicos do mundo objetivo, as sensacdes
podem ser lidas em estado consciente. Entre elas, muitas das quais indesejaveis,
destaca-se a dor, uma experiéncia desagradéavel associada a dano tecidual real ou
potencial'. Esse sintoma - fato subjetivo apontado por um doente sobre sua situa-
¢do/condicdo - é uma adaptacdo evolutiva que permite o reconhecimento de uma
ameaca a homeostase.

Como relatos de dores sao muito frequentes?, triagem e exame clinico constantes
devem ser realizados com o objetivo de identificé-las®. No entanto, para além do
olhar objetivo e cientificista quase sempre disposto nos inquéritos a beira de leito,
devem-se destacar as dimensdes emocionais dessa sensacao, afinal a satde néo é
composta somente de bem-estar fisico, mas também de elementos sociais, psico-
l6gicos e espirituais®. O que para muitos é intoleravel, para outros pode ser uma
experiéncia in6cua ou mesmo prazerosa®. E importante, porém, definir limites para
que sensacdes desagraddveis e ndo necessariamente ligadas a dor sejam afastadas
do escrutinio clinico. A coceira, por exemplo, ndo deve ser considerada uma mani-
festacdo dolorosa.

Com base em varias interpretagdes para uma mesma experiéncia, pode-se citar a “dor
total”, termo cunhado por Cecily Saunders, pioneira na assisténcia em cuidados pa-
liativos. Esse vocdbulo é usado quando queremos dizer que um paciente lida com
situacdes e/ou sensacdes que podem ser exacerbadas pela dor, como insonia, fadi-
ga, luto antecipado e dificuldades financeiras. Em adicdo a um cuidado estritamente
médico, portanto, reforca-se o carater multi e interdisciplinar da equipe de satide em
mais essa area de atuacao.

No intuito de melhorar a comunicagéo e a eficiéncia do trabalho exercido no cuidado,
bem como de expressar em palavras a dificil caracterizagdo desse sintoma, devem-se
estabelecer regras e um codigo para registro do que é examinado, algo ja preconizado
pela forca-tarefa de taxonomia da Associacdo Internacional para o Estudo da Dor'.
Com fins didéticos, sera incluida no segmento seguinte a terminologia dessa institui-
¢do, como temos encontrado em literatura nacional.
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Terminologia
Dor aguda: duracao inferior a 30 dias”.
Dor crénica: duracdo superior a 30 dias”.

Dor mista®: provocada por lesdo simultdnea em nervos e tecidos adjacentes - p. ex.,
dor oncolégica, dor cidtica e sindrome do ttnel do carpo.

Dor miofascial’: caracterizada pela presenca de pontos-gatilho.

Fibromialgia': condi¢ao marcada por dor cronica disseminada e sintomas maltiplos,
como fadiga, distarbios do sono, disfun¢do cognitiva e depressao.

Alodinia®: dor causada por um estimulo que normalmente é indolor. A alodinia pode
ser vista em diferentes tipos de estimulos somatossensoriais aplicados a tecidos dis-
tintos. O termo foi criado para distinguir hiperalgesia de hiperestesia - condigdes em
pacientes com lesdes no sistema nervoso em que tato leve, frio moderado ou calor
provocam dor quando aplicados diretamente na pele.

Analgesia®: auséncia de dor em resposta a estimulos que seriam normalmente dolorosos.
Anestesia dolorosa: dor em area ou regido anestesiada (anestética).

Causalgia' (Sindrome Complexa de Dor Regional): sindrome de dor em queimagao
sustentada, alodinia e hiperpatia sobre regido de lesdo nervosa traumatica, muitas
vezes combinada com disfunc¢do vasomotora e sudomotora, além de mudancas trofi-
cas tardias.

Disestesia': sensacdo anormal e obrigatoriamente desagradével - incluem-se hiperal-
gesia e alodinia -, espontdnea ou evocada, o que sempre deve ser especificado.

Parestesia': sensacdo anormal, ndo desagradavel, espontanea ou evocada.

Hiperalgesia': dor magnificada por um estimulo normalmente doloroso. Em ou-
tras palavras, o paciente sente mais dor do que o normal para um estimulo que
j& a provoca. Assim como a alodinia, também ndo hd um mecanismo especifico
para esse termo. A evidéncia mais recente sugere que a hiperalgesia seja uma
consequéncia de perturbacdes no sistema nociceptivo com sensibilizagao central,
periférica ou de ambas.

Hiperestesia': sensibilidade (ndo especial) aumentada para estimulos. Nesse caso,
estimulo e local devem ser especificados - podem estar relacionados a tato, tempe-
ratura, e associados ou nado a dor. Entre modalidade de hiperestesia, podem-se citar
alodinia e hiperalgesia.

Hiperpatia': sindrome dolorosa caracterizada por reagdo dolorosa anormal a um esti-
mulo - em geral uma dor explosiva -, sobretudo aos repetitivos, bem como um limiar
aumentado. Pode ocorrer com alodinia, hiperestesia, hiperalgesia ou disestesia. E co-
mum haver caréncia de dados a respeito desse sintoma.

Hipoalgesia': dor mais leve do que o normal em resposta a um estimulo doloroso.

Hipoestesia': sensibilidade reduzida para um estimulo, excluindo as modalidades
sensoriais especiais.
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Tratamento interdisciplinar: tratamento multimodal por equipe multidisciplinar,
que colabora entre si para a avaliacdo e a terapéutica em uso de um modelo biopsicos-
social de cuidado. Inclui-se um trabalho mais integrado, com reunides regulares da
equipe - on-line ou presenciais - para discutir diagnéstico, conduta e objetivos.

Tratamento multidisciplinar': tratamento multimodal provido por profissionais de
diferentes disciplinas, porém sem colaboragdo direta.

Tratamento multimodal': uso simultdneo de medidas terapéuticas, com diferentes
mecanismos de agdo, dentro de uma mesma disciplina, para distintos mecanismos
de dor.

Neuralgia': dor na distribuicdo de um ou mais nervos, frequentemente de qualida-
de paroxistica.

Neurite': inflamag¢do de um ou mais nervos.

Dor neuropatica’: causada por lesdo - trauma ou anormalidade nos exames comple-
mentares - ou doenga - etiologia conhecida - do sistema nervoso somatossensorial.
E um diagnéstico clinico que depende da evidéncia de lesdo neural, portanto deve
preencher critérios neurologicos. A presenca de sinais e sintomas, como dor evocada
ao toque, nao justifica o uso do termo na maior parte dos casos, a menos que preen-
cham um critério clinico, como na neuralgia do trigémeo.

Dor neuropética central: causada por lesdao ou doenga no sistema nervoso somatos-
sensorial central.

Dor neuropdtica periférica’: causada por lesdo ou doenga no sistema nervoso soma-
tossensorial periférico.

Neuropatia': distarbio da fun¢do ou mudanga patolégica em um nervo. Quando
acomete apenas um nervo, chama-se mononeuropatia. Quando afeta varios, tem
o nome de mononeuropatia multiplex. Quando é difusa e bilateral, é conhecida
como polineuropatia.

Nocicepcao': o processo neural de codificagdo do estimulo nocivo (doloroso).

Neuronio nociceptivo®: neuronio periférico ou central do sistema nervoso somatos-
sensorial capaz de codificar estimulos nocivos.

Dor nociceptiva': surge de um dano num tecido ndo neural, ativando nociceptores.

Estimulo nociceptivo’: evento com potencial para danificar ou que provoca danos,
codificado e transduzido por nociceptores.

Nociceptores': receptores sensoriais do sistema nervoso somatossensorial periférico,
caracterizados por um alto limiar e capazes de codificar e transduzir estimulos nocivos.

Dor nociplastica': surge de nocicepcao alterada em contrapartida a auséncia de evi-
déncia de dano real ou potencial, causando ativacao de nociceptores periféricos e
lesdo dolorosa.

Estimulo nocivo®: pode causar danos a tecidos normais.

Limiar de dor': a menor intensidade de estimulo percebida como dolorosa.
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Nivel de tolerancia em dor": intensidade méxima que um individuo esta disposto a
aceitar num estimulo doloroso.

Sensibilizacao': aumento da responsividade em neurénios nociceptivos para os es-
timulos normalmente recebidos ou resposta recrutada em sinais aferentes abaixo
do limiar.

Sensibilizacao central': responsividade aumentada em neurdnios nociceptivos no
sistema nervoso central em relacdo a sinais aferentes abaixo do limiar.

Sensibilizagdo periférica’: responsividade aumentada e limiar reduzido em neuro-
nios nociceptivos na periferia para os estimulos de seus derméatomos.

Tratamento unimodal®: intervengdo terapéutica tnica e direcionada a um mecanis-
mo de dor especifico ou usado para diagnéstico.

Uma vez guarnecidos de um vernaculo comum, podemos dar inicio ao estudo das
ferramentas disponiveis para diagnéstico e monitorizagdo em dor.

Diagnostico e Monitorizacao

O diagnéstico da dor é um desafio didrio na pratica clinica de todo médico, saber fa-
zé-lo requer precisdo. Para isso, podem-se usar escalas de dor, que sdo instrumentos
de avaliagdo que tém por objetivo escalonar diferentes gradacdes de dor - seja por
categorizagdo, seja por quantificacdo em niveis -, o que pode servir para monitorizar
o paciente’. Qualquer escala de dor validada é atil, de modo que cabe ao médico usar
a que melhor se adapta aos pacientes. Entre elas, uma das mais usadas é a visual-a-
nalégica (EVA)'.

Além da quantificagdo da dor, é preciso levar em conta as diferentes dimensoes atri-
buidas a sintomas, como localizagao, temporalidade - hora de inicio e duracao -, fre-
quéncia, gatilhos, fatores de alivio e de piora, irradiacao, bem como a importancia de
um bom exame fisico e informagcdes provenientes da ectoscopia, entre outras caracte-
risticas tGteis para a presuncao da etiologia'.

Tipos de escala

Escala visual-analdgica

E uma das escalas mais utilizadas, junto com a verbal numérica. Trata-se de uma li-
nha dividida em 11 partes iguais, numeradas de 0 a 10, sem nenhum adereco além da
reta e dos nameros que delimitam os espagos. O ntmero 0 corresponde a auséncia de
dor, ao passo que o 10 significa a pior dor imaginavel (Figura 1).

o 3 2 2 4 = 6 7 8 9 10

Figura 1 - Escala visual-analdgica
(Fonte: PORTUGAL. Ministério da Saude. Direcdo-Geral da Satide. Circular Normativa n° 9/DGCG de
14/6/2003. Disponivel em: <http://www.dgsaude.pt>. Acesso em 24 de agosto de 2018.)
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Escala verbal numérica’

Também muito utilizada, é retratada como uma linha reta que dista do ponto inicial,
sem dor, até a extremidade, méxima dor. Sera marcado o que for identificado pelo
individuo como o ponto com o qual seu desconforto é compativel (Figura 2).

Maxima
dor

Sem dor

Figura 2 - Escala verbal numérica
(Fonte: PORTUGAL. Ministério da Satde. Direcdo-Geral da Satide. Circular Normativa n° 9/DGCG de
14/6/2003. Disponivel em: <http://www.dgsaude.pt>. Acesso em 24 de agosto de 2018.)

Escala qualitativa®

O paciente deve classificar a dor como ausente, leve, moderada, intensa ou insuportavel.

Escala de faces?®

Na escala de faces, o doente classifica a intensidade da dor de acordo com a expressao
representada em cada face desenhada. A expressao de felicidade corresponde a clas-
sificacdo “sem dor”, enquanto a expressao de extrema tristeza corresponde a classifi-
cacao “dor maxima” (Figura 3).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910

No Pain Mild Moderate Severe  Very Severe “;?J::i}:ﬁ:n

OGS
0 1-3

Figura 3 - De cima para baixo: escalas 1,2 e 3.
(Disponivel em: <www.disabled-world.com/health/pain/scale.php>. Acesso em: 22 ago. 2018.)

Escala de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)*

Escala do tipo observacional na qual se avaliam face, pernas, atividade, choro e con-
solabilidade do paciente (Tabela 1).
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Tabela 1 - Escala de FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)

Pontuacao
Categorias
0 1 2
Face Nenhuma expressao Caretas ou Tremor frequente do
especial ou sorriso sobrancelhas queixo e mandibulas
franzidas de vez em cerradas
quando, introversao,
desinteresse
Pernas Normais ou relaxadas |Inquietas, agitadas, Chutando ou esticadas
tensas
Atividade Quieta, na posicao Contorcendo-se, Curvada, rigida ou
normal, movendo-se movendo-se para a com movimentos
facilmente frente e para tras, tensa | bruscos
Choro Sem choro, acordada ou | Gemidos ou Choro continuado,
dormindo choramingos, queixa | grito ou solugo, queixa
ocasional frequente
Consolabilidade | Satisfeita, relaxada Consolada por toques, |Dificil de consolar ou
abracos ou conversas confortar
ocasionais; pode ser
distraida

Disponivel em: <www.secad.com.br/blog/medicina/escala-de-dor-evita-excessos-e-subdoses-em-u-
tis-pediatricas/attachment/quadro-escala-flacc/>. Acesso em: 22 ago. 2018.

Dor no recém-nascido e no lactente

Até um tempo atras se acreditava que lactentes nao sentissem dor em virtude da mie-
linizagdo incompleta dos nervos sensitivos. Isso, contudo, constitui um erro, tanto do
ponto de vista neuroanatdmico quanto do endécrino-metabdlico. O tratamento ina-
dequado da dor pode trazer sérias repercussdes a essas criangas. Nelas, a expressao
facial é o artificio mais estudado, sendo considerado o padrao-ouro para diagnostico
e acompanhamento. Nesse intuito, é preciso observar:

e contracgdo das sobrancelhas;

* aperto dos olhos;

* aprofundamento da prega nasolabial;

e abertura dos labios;

¢ boca esticada na vertical;

* boca alongada na horizontal;

e contragdo dos labios;

* lingua esticada;

* tremor no queixo.
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A expressao facial em resposta a imunizagdes entre criancas de um a nove meses de
vida, bem como as pungdes do calcanhar para coleta de exames, é relevante para a
deteccdo de dor™.

Em seguida, para melhor apreciacdo dos termos, serdo discutidos os tratamentos
multidisciplinar e multimodal.

Tratamentos Multidisciplinar e Multimodal

Todo tipo de dor tem inicio agudo e, conforme abordado, ¢ um evento multidimen-
sional, que envolve o sistema nervoso - periférico e central - e componentes psi-
colégicos, sociais e espirituais. Seu controle, portanto, se da ndo apenas com abor-
dagem farmacolégica, mas também com métodos adjuvantes e complementares
entre si.

A associacdo de farmacos analgésicos com mecanismos de acao diferentes atuando
de forma sinérgica chamamos tratamento multimodal. Nele, doses menores das dro-
gas sdo usadas em associagdo para obter um controle excelente da dor com maior
margem de seguranca e menos efeitos adversos®.

Principais analgésicos usados na estratégia multimodal

A dipirona e o acetaminofeno produzem analgesia pela inibicdo da producdo de
prostaglandinas, principalmente em nivel central. Os AINEs, por sua vez, bloqueiam
a enzima cicloxigenase (COX-1 e COX-2), inibindo a sintese de prostaglandinas nos
tecidos periféricos, o que impede a acao deles diretamente nos nociceptores.

Outra classe muito importante de foirmacos sdao os opioides, que formam a base da
analgesia para dores de pequena a grande intensidade. Podem ser usados pratica-
mente por todas as vias e métodos de administracdo. Nao tém dose maxima, de forma
que ela pode ser aumentada até o limite do controle da dor ou dos efeitos adversos
intratdveis, algo muito utilizado em analgesia controlada pelo paciente.

Escada analgésica da OMS

A OMS recomenda a escada analgésica para orientagdo. Desenvolvida inicialmente
para o tratamento da dor no cancer, que apresenta carater cronico, hoje é usada para
consultas em relacdo a terapia com opioides, sabendo-se dos riscos inerentes da dro-
ga, como tolerancia e adigdo. Para o tratamento da dor oncolégica e outras de caréter
cronico, a escada deve ser seguida de forma ascendente. Para o tratamento da dor
aguda, deve ser seguida de forma decrescente.

A dor fraca é tratada com AINEs, dipirona, acetaminofeno e adjuvantes. Na dor mo-
derada, associa-se o primeiro degrau aos opioides fracos, como codeina e tramadol.
Por fim, na dor intensa, recomendam-se opioides fortes, como morfina, fentanil, me-
tadona e oxicodona. A acdo dos opioides ocorre pela inibigao poés e pré-sinaptica da
liberacdo de neurotransmissores excitatérios, como a S.P e o glutamato, por meio da
ligacdo ao receptor p acoplado a proteina G. Estes, quando ativados, induzem a aber-
tura de canais de potassio especificos, levando a hiperpolarizacdo e a consequente
inibicdo da transmissdo do impulso nervoso e a aferéncia nociceptiva (Figura 4).
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Dor refrataria a

farmacoterapia
DEGRAU 1
Dor intensa
DEGRAU 3 Procedimentos
Dor moderada Interven:ionistas
DEGRAU 2 Opioides
Foites
DEGRAU 1 Analgésico
Analgésico AN
AINE

Figura 4 - Escada de dor da OMS

As terapias adjuvantes compreendem o tratamento de sintomas associados ao desen-
volvimento de dor total e podem ou ndo incluir alternativas farmacolégicas. Entre
as principais medicacdes utilizadas, estdo corticosteroides, antidepressivos tricicli-
cos (ADT), anticonvulsivantes, ansioliticos, magnésio, cetamina, agonistas de recep-
tor alfa-2 adrenérgico, lidocaina etc. O sinergismo entre as medica¢des supracitadas
podem levar a efeitos tanto benéficos quanto maléficos, que podem ser tratados com
laxativos, antieméticos, antagonistas de receptores opioides e anti-histaminicos. Na
analgesia multimodal, o correto é que os efeitos adversos sejam tratados e a dor per-
maneca controlada de forma adequada.

Tratamento multidisciplinar: a inclusao da terapéutica psicolégica na
abordagem a dor

H& uma integracdo profunda entre os procedimentos corpdreos e psicologicos na
produgao da dor cronica. Melzack (1998) descreve como o estresse psicossocial esta
envolvido nesses processos. Relacionamentos tensos e conflituosos colocam em agao
as tipicas cascatas neuro-hormonais do estresse. Em resposta a traumatizacdo psico-
légica repetida e a conflitos ndo resolvidos no dia a dia, o corpo pode passar a liberar
substancias que agridem os préprios tecidos. Um exemplo conhecido sao as citocinas,
que promovem a quebra de proteinas para liberar a glicose de que o corpo necessita
frente as exigéncias sistémicas da resposta de estresse.

Frequentes ataques desse tipo, ao longo dos anos, corroem os tecidos musculares e
a mielina das capsulas dos neurénios, levando a danos permanentes. Além disso,
quando a resposta de estresse se torna cronica, a cascata fisiologica inibe a atividade
imune, deixando os tecidos vulneraveis. A prépria dor também causa estresse, que
coloca em acdo essas mesmas cascatas, gerando um espiral de dor e estresse cada vez
mais graves'®.

E justamente o entrelacamento de emogao, cognicdo e dindmicas interpessoais com os
processos corpéreos que explicam por que é necessario abordar variaveis psicologicas
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da dor crénica na clinica. A complexidade desse entrelacamento se reflete no campo
dos tratamentos psicolégicos. Se a dor estiver intimamente relacionada as dimensdes
emocional, cognitiva e interpessoal, faz sentido que o tratamento psicolégico aja em
cada uma delas. Chama a atengao o fato de os tratamentos psicolégicos com apoio em-
pirico serem muito diversos nas fundamentagdes tedricas e técnicas. Nos pardgrafos
que seguem, apresentamos algo dessa diversidade'®.

A principio, uma avaliagdo psicolégica é necessdria quando, de maneira geral, se dese-
ja abordar o paciente sobre seus multiplos aspectos. Existem, porém, indicacdes mais
especificas para subsidiar o encaminhamento de um doente a avaliacdo psicolégica'®:

* quando os sintomas sdo mais graves do que o esperado por uma avaliacdo clinica;

* quando hé incapacidade importante, a dor interfere significativamente na capaci-
dade do paciente de realizar atividades rotineiras;

* quando ha sinais de estresse, ansiedade ou depressao e crencas disfuncionais;

* se houver suspeita de uso excessivo de medica¢do ou drogas, bem como transtor-
nos emocionais importantes;

¢ diante de falhas excessivas nos tratamentos, dificuldade de aderéncia ao tratamen-
to ou suspeita de ganho secundério.

Toda intervencao psicolégica contempla uma avaliagdo criteriosa que visa proporcio-
nar subsidios para esse tratamento e para a equipe. Uma avaliagado psicolégica pode
se valer de diferentes métodos: entrevistas, observacao e testes psicolégicos, com o
intuito de identificar elementos que possam exacerbar ou contribuir para o quadro de
dor, incapacidade fisica e sofrimento'®.

O processo de avaliacdo psicolégica pode ser especialmente ttil para identificar se
alguns transtornos psiquicos, como a depressdo, eram preexistentes ou se sao decor-
rentes do quadro de incapacidade, dor e sofrimento mental. Com essa compreensao
fica mais clara a necessidade de intervencdes psicologicas'®.

Outro elemento importante é a avaliacdo da resposta do paciente a procedimentos
cirargicos ou intervencionistas. Na presenca de um transtorno importante - como
o de ansiedade generalizada - ou de crengas disfuncionais - expectativas excessivas
ou pobres sobre os resultados -, é indicado uma intervencao psicolégica prévia ou
concomitante a operacdo, a fim de aumentar as chances de sucesso. Esse trabalho é
fundamental quando intervencdes mais invasivas sao indicadas, como a implantagao
de bombas de analgesia controlada ou eletrodos®.

Na maior parte dos casos, a compreensdo multidisciplinar amplia a visdo sobre o pa-
ciente. Embora isso seja desejado, nem sempre é necessario no manejo dos casos mais
simples. Mas um psicélogo proporciona, mediante uma avaliagdo, o entendimento dos
aspectos psicossociais que podem contribuir para o quadro de dor, incapacidade fisica
e sofrimento psicolégico, elemento essencial na resolucao dos casos mais complexos'®.

Tratamento multidisciplinar: dor e sono®

O sono ocupa cerca de um terco de nossas vidas e é uma atividade essencial para a
manutencao da satide e do bem-estar. Apesar de sua funcao ainda ser uma das grandes
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questdes da ciéncia, sabemos que alteragdes no padrao do sono, como a reducado do tem-
po ou a fragmentacdo, causam consequéncias em diversos sistemas fisiol6gicos.

A resposta a dor é um dos comportamentos que podem ser alterados em razdo de
alteragdes no padrao de sono. Uma noite maldormida pode aumentar a sensibilidade
dolorosa no dia seguinte. Pacientes acometidos por dor cronica apresentam fragmen-
tacdo do sono, que pode elevar o quadro de dor.

Um estudo que investigou a relacdo entre a duracdo do sono e a presenga de queixas
dolorosas na populacdo descobriu que individuos que dormiam menos de seis horas
por noite relatavam mais queixas dolorosas no dia seguinte, assim como aqueles que
dormiam por trés horas ou menos tiveram um aumento de 81% na frequéncia de dor.
Da mesma forma, aproximadamente 50% dos pacientes com dor cronica relatam al-
gum problema de sono, sendo que esses problemas estdo intimamente associados a
gravidade da dor.

Muitos pesquisadores e profissionais na pratica clinica estdo se tornando conscien-
tes da conexao entre alteragdes no tempo ou na qualidade do sono e dores cronicas.
Conquanto os mecanismos envolvidos nessa relagao bidirecional ainda ndo estejam
esclarecidos, uma noite de sono de boa qualidade pode ser uma ferramenta essencial
para reduzir as queixas de dor e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Analgesia Preemptiva e Preventiva

O controle da dor resultante do ato operatério passou a ser realidade com a desco-
berta da anestesia. Avancos das ciéncias médicas e, consequentemente, dos estudos
perioperatérios e fisiol6gicos permitiram compreender que, a época, a analgesia in-
traoperatdria ndo era suficiente para cessar a dor e estaria sendo realizada de forma
incompleta. Crile®, em 1916, foi o primeiro a sugerir a associagdo entre a injtria te-
cidual intraoperatéria e o desenvolvimento de dores aguda e pés-operatérias mais
intensas. Ja Woolf?, em 1983, por meio da experimentagdo de impulsos nociceptivos
intensos em animais, reintegrou as ideias de Crile na comunidade cientifica com a
descoberta de alteracdes sensoriais secundarias a esses estimulos, que mais tarde se
mostrariam de origem central e periférica.

A dor pés-operatdria ocorre por intervencao de eventos sensibilizatorios centrais e
periféricos. A incisdo cirargica leva a nocicepgdo por fibras nervosas terminais, que
logo conduzem o estimulo ao corno posterior da medula espinhal (CPME). Ademais,
a inflamagdo gerada no local da lesao libera mediadores como substancia P, prosta-
glandinas, bradicinina, histamina e outros que, andlogos aos mecanismos ja expostos,
resultam na chamada hiperalgesia - diminuicao do limiar excitatério para o estimulo
da dor e aumento da resposta a tais gatilhos -, efeito da sensibilizacdo periférica?.

Nao bastasse o componente supracitado, haveria também a chamada amplificagdo dos
neurdnios nociceptivos do corno dorsal da medula espinhal por meio da neuroplastici-
dade. Essa expansdo levaria a um aumento do nimero e do potencial dos neuronios que
receberiam o estimulo nociceptivo, cursando, portanto, com a hiperexcitabilidade do
SNC durante o periodo intraoperatério. Assim como nos fenémenos periféricos, pode
levar a hiperalgesia, mas também causa a chamada alodinia, explicada pela sensibili-
zagdo de mecanorreceptores periféricos de baixo limiar préximos aos nociceptores?.
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Wall®, em 1988, seria o primeiro a introduzir o conceito de analgesia preemptiva
pré-operatdria, tendo como base os estudos supracitados e as experiéncias com o
bloqueio da nocicepgdo anteriores ao bombardeio estimulatério central provocado
pela cirurgia. O avanco da anestesiologia permitiu o uso e o desenvolvimento de
farmacos como anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs), inibidores especificos da
ciclo-oxigenase-2 (COX-2) e Gabapentina, que estdo entre os medicamentos associa-
dos a estratégia preemptiva mais pesquisados*. Mesmo, entretanto, que a dor pos-
-operatéria pudesse ser diminuida com a alternativa pré-operatéria, permaneceria
de dificil controle, gragas a fatores ndo observados no passado, como nutricao, estado
psicolégico e imunolégico do paciente, comorbidades, tipo e extensdo da operacao
cirtrgica etc. Descobriu-se também que as lesdes nervosas e inflamatérias secundé-
rias a cirurgia, quando mais presentes, nao apresentavam melhora relevante frente a
estratégia preemptiva®.

Tendo em vista a etiologia multifatorial do processo doloroso e a necessidade de es-
tratégias mais abrangentes para sua abordagem, é preferivel adotar o modelo de anal-
gesia preventiva, que visa encobrir todas as atitudes perioperatérias necessarias ao
controle da dor, em vez de exclusivamente aquela anterior a manipulagao cirtrgica.
Nao fosse por ela, os fendmenos de sensibilizacdo central e periférica ndo seriam mo-
dulados e poderiam evoluir para um estado de dor cronica e total®.
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Capitulo 16

Fisiopatologia da Dor Aguda e Cronica

Marcelo Vaz Perez

Ameélie Gabrielle Vieira Falconi
Thiago Ramos Grigio

Affonso Jonathan Moro

A dor é definida pela Sociedade Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como uma
experiéncia sensitiva emocional desagradavel relacionada a lesdo tecidual ou descrita
em tais termos. Apesar de a definicdo sugerida pela IASP ser ampla, existem outras
dimensdes da experiéncia dolorosa, como os componentes afetivo, cognitivo, e as di-
ferencas genéticas associadas a mecanismos fisicos, culturais e espirituais'? (Figura 1).

(,on‘e’do sociocultu,.e »

\ndividual

Figura 1 - Representagdo esquematica das 3 necessidades interpessoais fundamentais no nexo da expe-
riéncia de dor de um individuo. Fonte: adaptado e traduzido de Karos, Kai et al. Pain as a threat to the
social self: a motivational account. PAIN. 159(9):1690-1695, September 2018.
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Para melhor entendimento da fisiologia da nocicepgao da dor, esta é subdivida em
quatro fases: transdugdo, transmissao, modulacdo e cognicao’.

A transducdo esta relacionada com a conversao do estimulo - térmico, mecanico ou
quimico - em impulso elétrico pelos nociceptores periféricos, que viajarao pelos axo-
nios até atingir medula espinal, tronco cerebral, tdlamo e cortex.

A transmissao se refere a passagem dos potenciais de acdo do terminal periférico
axonal para o terminal central do SNC.

A modulagdo, por sua vez, se refere a um processo complexo de alteracao da entrada
sensorial, permitindo que os estimulos dolorosos possam ser ampliados ou suprimi-
dos antes da percepgao dolorosa®.

Melzack e Wall, em 1965, criaram a teoria de controle do portdo, que enfatizou o
mecanismo neurofisiolégico que controlava a percepcao de um estimulo &lgico no-
ciceptivo, ou seja, haveria um processo de informacao ascendente com a modulagao
descendente do encéfalo*.

Os autores concluiram que a medula espinhal poderia ndo ser somente um local de
conexao do SNP com o SNC, mas também um centro capaz de modificar uma respos-
ta, ampliar, diminuir e/ou inibir o estimulo nociceptivo, como observado nas mudan-
cas da resposta nociceptiva aos estimulos dolorosos em longo prazo. Estudos fisiolo-
gicos e comportamentais mostraram alteracdes no SNC e no SNP (plasticidade), ou
aprendizado que desempenha papel fundamental no processo doloroso*°.

Ultimo processo da nocicepcao, a cognicio (ou percepgao) é a interpretagao do impul-
so aferente pelo cérebro, ou seja, é ter consciéncia da dor, o que origina a experiéncia
sensorial especifica, permitindo que a dor seja sentida de diferentes maneiras entre
os individuos.

Em algumas situacdes clinicas, contudo, o encéfalo pode gerar dor mesmo na ausén-
cia de impulsos periféricos dos nociceptores ou da medula espinhal - como exemplo,
podemos citar a dor na regido de um membro ja amputado, denominada “dor do
membro fantasma” ou “dor taldmica”, que ocorre ap6és um acidente vascular cerebral.

A existéncia de muitos tipos de dor pode ser compreendida pela identificagdo da no-
cicepgdo, da percepcao dolorosa, do sofrimento e do comportamento doloroso. Sub-
jacente a essas situagdes clinicas, pode-se identificar substrato anatomico, fisiol6gico
e psicolégico.

A nocicepcao, o inicio do processo doloroso, é a detecgdo da lesao tecidual por trans-
dutores especializados nas terminagdes livres das fibras dos nervos periféricos do tipo
A delta e C° As fibras C sem mielina ou nociceptores polimodais C tém velocidade
de conducao mais lenta - aproximadamente 2,5 m.seg? -, com algumas atuando como
quimiorreceptores, ao passo que as fibras mielinizadas A-delta (Ad) tém condugao ra-
pida - de 2,5 a 20 m.seg™. As fibras A0 estdo distribuidas pela pele e nas membranas
mucosas, enquanto as fibras C estdo largamente distribuidas nos tecidos e na pele. Os
corpos celulares dessas fibras se situam nos ganglios da raiz dorsal da coluna espinhal.
Uma pequena parte das fibras chega a medula espinhal pelo corno da raiz anterior®.

Esses transdutores podem ser ativados por estimulos térmicos, mecanicos e agentes
quimicos neurais ou inflamatoérias, tendo o sinal amplificado ou inibido. Nocicepto-
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res estdo presentes na maioria dos tecidos somaticos e viscerais corporais, como em
pele, ossos, tenddes, musculos, maior parte dos érgaos internos, vasos sanguineos e
coracdo. Estdo ausentes no encéfalo, mas ha nociceptores nas meninges®.

A cognicdo é muitas vezes desencadeada por estimulo nocivo, seja uma lesdo, seja
uma doenga em tecido somatico ou nervoso (periférico ou central). Ao chegar a &rea
cerebral da cognicdo, a dor pode gerar sofrimento, que é um componente mais amplo.
Esse sofrimento é uma resposta negativa relacionada a fatores como dor, medo, an-
siedade, estresse e perdas, aparecendo quando a integridade fisica ou psicolégica do
individuo é ameagada. Nem todo sofrimento é causado por dor, apesar de frequente-
mente ser descrito dessa maneira®.

Por fim, ha um comportamento doloroso que é resultado de dor e sofrimento, como
posturas ou atitudes que visam diminuir o desconforto. Sao observéveis por terceiros*.

A dor pode ser classificada temporalmente entre aguda e cronica; nos altimos anos,
a dor pés-cirurgia é conhecida como dor persistente poés-cirargica, que é um quadro
aparentemente agudo, pelo desenvolvimento, e tem uma fisiopatologia que indica
grande potencialidade para cronificacao’.

A dor aguda é de curta duracdo, tem finalidade biol6gica, serve de sinal de alerta e
muitas vezes dura de trés a seis meses. J4 a dor cronica persiste apds a cura da lesao ou
do fator desencadeante inicial, ndo tem finalidade biol6gica e dura mais de seis meses.

Quando se leva em consideracdo a fisiopatologia da nocicepcao, se estd associada a
lesdao de tecidos sométicos ou nervoso (periférico ou central) e se ha influéncia do
sistema nervoso simpético, ela é classificada em nociceptiva e neuropatica, mantida
ou ndo pelo sistema autdonomo simpatico na dor causada pelo cancer (oncolégica). Em
muitos quadros dolorosos, a dor é mista, com predominédncia de um dos tipos®.

A dor psicogénica se d4 quando nao ha nenhum mecanismo nociceptivo ou neu-
ropético que cause sintomas psicolégicos suficientes para estabelecer um critério de
disttarbios somatoforme, depressdo ou outro diagnoéstico da classificagdo americana
para os transtornos mentais - DMS5, muitas vezes associados a queixa de dor.

Dor por Nocicepcao

A dor causada por estimulo doloroso em nociceptores é denominada nociceptiva na sua
forma aguda e, de modo geral, desempenha uma funcao biol6gica importante (ou evolu-
tiva), uma vez que alerta o organismo para o perigo iminente de uma lesao ou dano teci-
dual, ou seja, tem o objetivo de manter a homeostase do organismo reparando o dano®’.

A dor dos tecidos somaticos se subdivide em dor superficial (ou cutanea) - que ocorre
na pele ou em membranas mucosas, como pequenas feridas e queimaduras de pri-
meiro grau - ou profunda, que ocorre em musculos, ossos, articulagdes, ligamentos,
tenddes, vasos sanguineos e fascias. A dor somética profunda é descrita como surda,
enquanto a superficial, a principio, apresenta uma instalagdo aguda, podendo se tor-
nar surda depois®”.

A dor somética do tipo visceral provém de visceras ou 6rgdos e pode irradiar para as
correspondentes regides cutdneas de referéncia (“dor referida”). Um exemplo desse
tipo de dor é a abdominal ou torécica, que se caracteriza por dor surda ou em colica
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de dificil localizacdo, acompanhada algumas vezes de reagdes nervosas autondmicas,
como ndusea, vomito e sudorese®’.

Mediadores algogénicos e modulagao periférica

Quando h& um estimulo intenso suficiente para provocar lesdo tecidual, desencadeia-
-se um processo inflamatorio tecidual seguido de reparacgdo. As células lesadas libe-
ram enzimas, que, no ambiente extracelular, degradam os acidos graxos de cadeia
longa e agem nos cininogénios, formando as cininas, cuja principal é a bradicinina,
uma substancia que provoca a vasodilatagao.

Na membrana celular pela acdo da fosfolipase A se libera acido araquidonico, que,
por agdo da cicloxigenase e da lipoxigenase, origina, respectivamente, prostaciclinas,
prostaglandinas, tromboxano, leucotrienos e lipoxinas. Ocorre, entdo, a biossintese
de prostaglandinas (PGE), em especial a PGE2, que levam a diminuigdo do limiar de
excitabilidade dos nociceptores’.

As células do sistema de defesa do sangue também agem no tecido lesado, sobretudo
macrofagos e leucdcitos polimorfonucleares, que liberam as citocinas - interleucina
1,6 e fator alfa de necrose tumoral TNF -, as quais atuam na regulacdo da dor na
fase aguda, estimulando as células endoteliais a iniciar o processo de adesao. Esse
processo faz parte do mecanismo de migracao dos leucécitos para a area com danos,
liberando fatores quimiotaticos e 6xido nitrico (selectinas e integrinas).

As células do tecido lesado, juntamente com macréfagos e neutréfilos, liberam substancias
que formam espécies reativas de oxigénio e nitrogénio, além de estimularem a producao
e a liberacdo de uma segunda geracdo de agentes, que exercem funcdo reparadora - cata-
lases para eliminar radicais livres, colagenases e esteromelisina com atividade de reparo
tecidual - e mantém a inflamacao pela producao de citocinas e moléculas de adesao.

Além da resposta inflamatéria tecidual, ha também resposta inflamatéria neuroge-
nica, que leva a vasodilatagdo e ao extravasamento de proteinas plasmaticas e atua
sobre as células inflamatdrias e na liberacao de mediadores quimicos’.

A estimulacao dos nociceptores produz um reflexo axdénico local. Assim, o axonio li-
bera substancia P, neurocinina A e peptideo geneticamente relacionado a calcitonina.

A vasodilatagdo e o aumento da permeabilidade vascular sdo consequéncias da agao
da substancia P e resultam em producdo de enzimas lisossomicas, prostaglandina,
interleucina 1 e 6, bem como sintese de 6xido nitrico pelo endotélio vascular.

Esses fatores atuam em conjunto e mantém inflamacdo tecidual e sensibilizacao dos
nociceptores, com consequente reducao da excitabilidade ao redor da ferida, no intui-
to de manter a area lesada protegida e ndo mais ocorrer o dano até que haja reparo
tecidual. Ao local sensivel proximo a ferida, geralmente avermelhado em razdo da
inflamagdo, da-se o nome de sensibilizacdo periférica®. Pode haver hiperalgesia da
regido em torno da ferida e dentro dela.

A sensibilizacdo periférica € um mecanismo complexo. Ainda hd muito a ser desco-
berto, mas se sabe que alguns fendmenos ligados aos receptores sao capazes de me-
diar a transdugdo neuroquimica da nocicepgao tanto periférica quanto na medula, ou
mesmo no cortex (Figura 2).
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Figura 2 - Transmissores, mediadores e outros fatores envolvidos na geracao da nocicepg¢do nas termi-
nagdes nervosas das fibras C. (Fonte: Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2002.)

Alguns canais idnicos de membrana sao ativados quase sempre pela fosforilacdo de
mediadores inflamatérios e divididos conforme a ativagdo - receptores associados a
tirosina cinase ou receptores de membrana acoplados a proteinas regulatérias (do
tipo proteinas G). Ha também os receptores de prostaglandinas e bradicinina, os ca-
nais idnicos operados pelo receptor colinérgico e nicotinico, bem como os canais ioni-
cos dependentes de voltagem, como o de s6dio, calcio e potassio’.

Nociceptores silentes

A inflamacdo age também numa classe de aferentes primérios nao mielinizados e
quase sempre nao sensiveis a estimulos térmicos e mecanicos intensos, mas que, gra-
cas a sensibilizagdo inflamatdria ou quimica, tornam-se responsivos, despolarizando-
-se mesmo durante movimentos normais’.

Na persisténcia de reacao inflamatéria ocorre o extravasamento de receptores opioi-
des na periferia das fibras neuronais. Sabe-se que a inflamagao estimula o transporte
axonal desses receptores para a periferia do neurdnio.

Ha uma ruptura do perineuro que expde os receptores opioides, inexistentes antes
da inflamagcao. Logo, para haver acao do opioide na periferia, deve haver inflamacao’.

Mecanismo medular

Vias no sistema nervoso central

Cerca de um terco das raizes anteriores é sensitiva e predominantemente dolorosa.
Ao penetrarem na medula espinhal, as fibras nociceptivas se concentram no feixe
dorsolateral e se dividem em ramos ascendentes e descendentes, constituindo o trato
de Lissauer, o qual parece desempenhar importante papel em algumas formas de dor
nas quais fibras autonémicas estao envolvidas.
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As fibras se projetam as unidades celulares do corno posterior da substancia cinzenta
da medula espinhal (CPME), que é organizada de acordo com aparéncia anatomica,
camada marginal, substancia gelatinosa, nticleos préprios, regido ao redor do canal
central e corno ventral.

Alamina I, ou camada marginal do corno posterior da medula espinhal, é o centro de
recepcao da informagdo que chega da periferia. Seus neuronios fazem sinapses com
os neurdnios da lamina II - substancia gelatinosa de Roland -, que tém funcao inibi-
toria, e os sinais sao retransmitidos por neurénios da lamina V em diregao a talamo
e cortex.

Ap6s deixarem a lamina V, os neuronios cruzam a linha média da medula espinhal
e ascendem em direcdo ao talamo pelo fasciculo anterolateral que contém os feixes
espinotalamico e espinorreticular. Uma vez integrado nesse sistema medular, o im-
pulso nociceptivo caminha por feixes ascendentes.

O feixe espinotalamico se dirige ao talamo pelo complexo ventrobasal e pelos nicleos
posterior e intralaminares. As informagdes processadas nessas dreas sdo transmiti-
das ao cortex.

O feixe espinorreticular participa da formacao reticular na qual diversas areas tém papel
relevante, como o nucleo gigantocelular e a formagao reticular bulbar adjacente, a forma-
¢ao reticular mesencefdlica, a substancia cinzenta periaquedutal e o nticleo da rafe'.

Existem intimeros neurotransmissores nos terminais centrais do aferente primario.
Aferentes primarios do corno dorsal devem conter e liberar multiplos transmissores,
como glutamato e substancia P".

Apbs lesdo aguda, o estimulo repetitivo das fibras C facilita uma resposta nociceptiva
ao nivel espinhal, conhecida como wind-up, em que estimulos nocivos apresentam au-
mento do campo de acdo e evocam, progressivamente, respostas maiores nos neuro-
nios da coluna dorsal da medula espinhal, no mesmo nivel de entrada do estimulo
na medula, assim como em niveis superiores e inferiores dela'?. As prostaglandinas
aumentam a despolarizacdo mediada pela substancia P nas células do corno dorsal
da medula e parecem estar envolvidas nesse mecanismo de facilitagao.

Ha um circuito complexo de neurdnios, com variedade de sinapses e bioquimica de
neurotransmissores, que permite transmissdo e modulacdo do impulso doloroso
oriundo da periferia, fazendo a integracdo do aferente primério com o neurénio de
segunda ordem, localizado no corno dorsal da medula. Vérios sdo os receptores dos
neurdnios do corno posterior da medula espinhal: N-Metil D-aspartato (NMDA), aci-
do a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropionico (AMPA), cainatos e canais ioni-
cos dependentes de voltagem.

Todos sao ativados por aminoécidos e modulados por neuropeptidios que atuam na
presenca de glicina e glutamato.

Depois do estimulo transitério, o glutamato é liberado e age depressa no receptor
AMPA. Essa resposta inicia e termina rapidamente. A liberacdo simultanea de gluta-
mato e de substancia P, entretanto, resultara em agao simultdnea nos receptores AMPA
e neuroquinina, ativando o receptor NMDA. A ativacdo ocorre pelo deslocamento do
ion Mg™, situado no canal de Ca** tipo N, e pela produgao de éxido nitrico>*.
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A manutengao da ativagdo e o aumento da sensibilidade do receptor NMDA resultam
em sensibilizacao e, como consequéncia, no aumento do campo receptivo dos neuro-
nios de amplo espectro do CPME. Nessa fase, estimulos ndo nociceptivos, como o
toque, passam a ser interpretados como doloroso - a esse fendmeno, da-se o nome de
alodinia. Os estimulos nociceptivos passam a ser interpretados como mais intensos
do que de fato sao.

Na tentativa de antagonizar a agdo excitatéria das substancias algogénicas - subs-
tancia P, glutamato e neuroquinina -, existem, no corno dorsal da medula espinhal,
sistemas neuromoduladores que controlam a transmissao dos impulsos dolorosos pe-
riféricos para o SNC e contribuem para o controle endégeno da dor.

Encefalinas, dinorfinas, acetilcolina, serotonina, noradrenalina, 4cido gama amino-
butirico (GABA) e glicina sdo alguns dos mediadores implicados nesse processo inibi-
torio. Portanto, além dos sistemas ascendentes, héd outro, descendente, com origem no
cortex e na formacdo reticular, que se projeta pelo funiculo dorso lateral e faz sinapse
com os neurdnios da lamina II na medula espinhal. Esse é um sistema com funcao
inibitéria'*" - ressalte-se que na substancia gelatinosa hé inibigao.

Lesodes de nervos periféricos levam a reducdo da concentracdo de GABA no CPME. A
disfuncao e/ou a morte de interneurdnios inibitérios GABAérgicos no CPME podem
levar a morte neuronal, aumentando, assim, a transmissao glutamatérgica pré-noci-
ceptiva. Apds a modulacdo no cérebro, vias descendentes inibitérias da dor - nora-
drenérgicas e serotoninérgicas - modulam o estimulo doloroso inicial>* (Figura 3).

Ha demonstragao de existéncia de receptores opioides em diversos pontos do encé-
falo e da substancia gelatinosa no CPME. Um exemplo é a injecdo de opioides como
morfina na substancia cinzenta periaquedutal mesencefélica, que provoca a inibicao
do processamento da informagao dolorosa®.

CEREBRO

® GABA

® Acetilcolina

® Dopamina

® Serotonina

® Noradrenalina

HIPOTALAMO
® Endorfinas

TRONCO ENCEFALICO

® Encefalinas ® Glutamato

® Serotonina

® Noradrenalina
® Substincia P
® Calcitonina

¢ Aspartato

® Acetilcolina
* Dopamina

* Histamina

* Neurotensina

CPME

® Encefalinas ® Neurotensina
® GABA * Adenosina

® Serotonina * Vasopressina
® Noradrenalina ¢ Glicina

® Somastostatina * Dopamina

® Calcitonina (CGRP) * Substancia P

Figura 3 - Sistemas Inibitorios Centrais. Esse sistema se origina no cértex e na formacao reticular,
desce anatomicamente pelo funiculo dorsolateral e faz sinapse com os neurénios da lamina II na
medula espinhal. (Fonte: Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2002.)
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Estudos farmacol6gicos forneceram também importante subsidio na identificagdo de
neurotransmissores e neuromoduladores envolvidos no processo doloroso no corno
dorsal da medula espinhal. Sabe-se que grande ntiimero de receptores estd envolvido
na transmissao dolorosa. Esses receptores estdo localizados de modo pré e pds-sindp-
ticos na terminagdo central do aferente primario nociceptivo.

Sdo observados em posigado pré-sinaptica receptores opioides my/delta, kappa, GABA
b, a2 adrenérgicos, neurocinina 1 e 5HT2. Na posicdo pés-sindptica, encontram-se
receptores GABAa,b, AMPA, NMDA, mp, mp/delta, a2 adrenérgicos, 5SHT1b, adeno-
sina. A riqueza de neurotransmissores, neuromoduladores e receptores da sinapse
entre aferente primario e neurdénio do corno dorsal da medula espinhal faz prever a
importancia e a complexidade da &rea®.

A dor cronica manifestada por um longo periodo de tempo implica geralmente a sin-
drome debilitante, que tem significante impacto sobre a qualidade de vida do pacien-
te e se caracteriza por resposta pobre as terapias analgésicas convencionais.

O sistema nociceptivo é capaz de sofrer alteracdes nos mecanismos de percepgao e
conducado dos impulsos, denominados neuroplasticidade, que pode aumentar a mag-
nitude da percepcdo da dor e contribuir para o desenvolvimento de sindromes dolo-
rosas cronicas™'®.

A dor neuropatica ou neurogénica é produzida pelo dano ao tecido nervoso. Caracte-
riza-se por hiperalgesia, dor espontanea, parestesia, alodinia mecanica e frio'".

Os neuronios aferentes lesados também sofrem alteracdes fenotipicas, observando-se
maior expressao de peptideos pré-nociceptivos, como a colecistoquinina'”.

Na auséncia de estimulos, a lesdo de nervos periféricos induz descargas rapidas e
intensas por periodo mais ou menos prolongados. Esses estimulos parecem pro-
duzir a ativacao de receptores NMDA no CPME, fazendo a cronificacdo central da
sensacao dolorosa'® 8,

A dor é um dos mecanismos mais importantes, adaptativos e protetores do corpo.
Mas, quando se torna cronica, perde esse papel e passa a ser um grande problema
para o individuo e a sociedade. Portanto, estudar os mecanismos fisiopatolégicos da
dor é imperativo, uma vez que esse entendimento leva a descoberta de novas terapias
antélgicas e, como consequéncia, a promissores tratamentos.
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Capitulo 17

Tratamento da Dor - principios, vias,
medicamentos e técnicas

Rafael Martins da Cunha
Paulo André Duque Wanderley Filho

Introducao

A definicao de dor proposta pela International Association for the Study of Pain
(IASP) a entende como uma experiéncia emocional, com sensacdo desagradével, as-
sociada a lesao tecidual presente, potencial ou descrita como tal.

A dor é sempre subjetiva, e cada individuo aprende e utiliza esse termo com base em
suas experiéncias anteriores. Do ponto de vista cronolégico, é classificada como agu-
da ou cronica. Sob o viés da fisiopatologia, estd associada a nocicepgdo e a neuropatia.
Seus mecanismos fisiopatoldgicos poucas vezes sdo tinicos, de modo que frequente-
mente ha uma fusdo de mecanismos com predominio de um deles.

Fisiopatologia da Dor Nociceptiva: Aguda e Cronica

Conceitos fundamentais

A dor nociceptiva se manifesta em todas as pessoas e é produzida por uma lesao so-
maética ou visceral. A fisiopatologia de seu processamento compreende quatro etapas:
transdugdo, transmissao, modulagdo e percepgao.

Os nociceptores sdo terminacdes nervosas aferentes livres, distribuidas amplamente
no tegumento, nas paredes de visceras e vasos sanguineos, bem como no sistema
musculoesquelético. Sua principal caracteristica eletrofisiolégica é o alto limiar de
excitabilidade. Essas terminagdes nervosas livres sdo compostas por fibras mielini-
zadas A-DELTA e ndo mielinizadas do tipo C. Essas fibras nervosas enviam proje-
¢Oes axonais para dentro do corno dorsal da medula espinhal, onde ocorre sinapse
com neurdnios aferentes. Esse estimulo nervoso é conduzido até o cortex cerebral,
e durante o trajeto a via responsavel pela condugdo fara sinapses com neurénios de
regides da formacao reticular e do talamo.

As principais vias responsaveis pela transmissdo do estimulo nervoso nociceptivo
sao as paleoespinotalamica - origem filogenética antiga - e neoespinotalamica - ori-
gem filogenética recente. A primeira é associada ao processo da dor cronica, enquan-
to a segunda diz respeito a aguda. A dor é considerada cronica quando persiste por
mais de trés meses.
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Transducao

A transdugdo é a geragdo de um potencial de acdo pela conversao de um estimulo qui-
mico (nociceptores polimodais), mecanico (mecanonociceptores) ou térmico (termono-
ciceptores) potencialmente nocivo ao organismo. Os nociceptores podem ser ativados,
para a realizacdo do processo de transducdo, pela bradicinina, pela serotonina e tam-
bém por mediadores pré-inflamatérios, como prostaglandinas, leucotrienos e citocinas.

Os nociceptores podem ser ativados, para a realizagdo do processo de transdugao,
pelas substancias quimicas - denominadas algiogénicas - presentes no ambiente tis-
sular: acetilcolina, bradicinina, histamina, serotonina, leucotrieno, substancia P, fator
de ativacao plaquetdrio, radicais acidos, ions potassio, prostaglandinas, tromboxano,
interleucinas, fator de necrose tumoral (TNFa), fator de crescimento nervoso (NGF) e
monofosfato ciclico de adenosina (AMPc)>.

Transmissao

E o processo caracterizado pela condugao do potencial de acao, desencadeado apos
a transducdo, da periferia até o cortex cerebral. Ocorre por meio dos neurdnios de
primeira, segunda e terceira ordens, localizados, respectivamente, no ganglio da raiz
dorsal, no corno dorsal da medula espinhal e em ntcleos do tadlamo. Os estimulos
nociceptivos sdo transmitidos por dois tipos principais de fibras aferentes: A-DELTA
e do tipo C.

As fibras A-DELTA sdo mielinizadas, de didmetro mediano, responséveis pela dor
aguda e bem-localizada. A via que contém esse tipo de fibra é a neoespinotalamica,
ao passo que o trato é o espinotalamico lateral. As fibras do tipo C sdo nao mielini-
zadas, de pequeno didmetro, responsaveis pela dor cronica, difusa e profunda. Essas
fibras tém baixa velocidade de transmissdo do impulso nervoso. Outra caracteristica
das fibras do tipo C é sua relagdo com a transmissao do impulso doloroso associado
a aspectos afetivos e emocionais. A via que contém esse tipo de fibra é a paleoespino-
talamica, enquanto o trato € o espinorreticular.

As fibras A-DELTA conduzem o impulso nervoso a uma velocidade entre 2,5 e 20 m.seg?;
as do tipo C, a uma velocidade menor que 2,5 m.seg™.

Modulagao

E a elevacdo ou a supressdo do sinal doloroso em alguns pontos ao longo das vias
aferentes da dor, por influéncias locais ou superiores. O corno dorsal da medula espi-
nhal é o lugar mais comum de modulacao da dor, onde diversos neurotransmissores,
aminoacidos e neuropeptidios sdo liberados pelos terminais dos aferentes primarios’.

A proposicao da Teoria do Portdo, de Melzack e Wall, juntamente com a descoberta
de encefalinas e endorfinas, aumentou o conhecimento sobre sistemas inibitérios da
nocicepcao. A partir de entdo, passou-se a propor que o estimulo doloroso podia ser
inibido na medula espinhal®. Os tratos inibitérios descendentes do tronco cerebral
emergem da regido da substancia cinzenta periaquedutal, da formacao reticular e
do ntcleo magno da rafe, descendo, de modo anatomico, pelo funiculo dorsolateral
e fazendo sinapses com os neurénios do corno dorsal da medula espinhal, que atua
como um sistema de funcéao inibitéria.
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Exemplos de modulagdo medular inibitéria sdo a liberacdo de neurotransmissores -
GABA e glicina - e a ativacdo das vias neuronais eferentes descendentes - norepine-
frina, serotonina e endorfinas no corno dorsal da medula espinhal®.

Sabe-se que um grande ntiimero de receptores estd envolvido na modulagdo do im-
pulso nervoso periférico. Esses receptores estdo localizados nas membranas pré e
pos-sindptica da terminacdo central do neurénio aferente priméario nociceptivo, no
corno dorsal da medula espinhal.

Na membrana pré-sinaptica, estao os receptores opioides (mu/delta, kappa), GABA B,
Alfa-2 adrenérgicos, Neurocinina 1 e 5HT2. Na posicdo pds-sindptica, encontram-se
os receptores GABA A e B, AMPA, NMDA, opioides (mu, mu/delta), Alfa-2 adrenér-
gicos, 5SHT1b e adenosina'.

A modulacdo de sinais que resulta em acentuacao dos impulsos dolorosos é uma con-
sequéncia do processo de sensibilizagao e plasticidade neuronal.

Percepcao

A percepcao da dor é mediada por multiplas estruturas do sistema nervoso. O cértex
somatossensorial primario e secunddrio esta envolvido com a discriminagao da dor.
A relacdo da sensagdo dolorosa com o estimulo causador ndo é diretamente propor-
cional. Essa percepgdo depende ndo apenas do estimulo propriamente dito, mas tam-
bém de expectativas e crencas prévias, memorias de experiéncias dolorosas e estado
cognitivo e emocional do individuo®”.

Plasticidade neuronal

As alteragOes no sistema nervoso central, induzidas pela dor aguda ou cronica, sao
mediadas por processos de plasticidade neuronal, que é a capacidade do sistema ner-
voso de se adaptar e se moldar, em nivel estrutural e funcional, ao longo do desenvol-
vimento e quando sujeito a novas experiéncias’.

A plasticidade sindptica no hipocampo é um modelo celular de aprendizado e memo-
ria muito estudado. Pesquisas recentes sugerem que um mecanismo similar é aplicé-
vel as vias nociceptivas, podendo ser responséavel por algumas formas de hiperalge-
sia, alodinia e analgesia'.

A neuroplasticidade altera profundamente a sensagdo dolorosa, contribuindo para
muitas sindromes clinicas da dor, e representa um importante alvo para a interven-
¢do terapéutica®.

Sensibilizacdo central

A transmissdo dos estimulos nocivos pela medula espinal nao é um processo passivo.
Os circuitos intramedulares tém a capacidade de alterar o estimulo e a consequente
resposta dolorosaZ.

Vérios fendmenos ocorrem na sensibilizacdo central: ativacdo dos neurdnios de am-
pla faixa dinamica wide dynamic range neurons (WDR), que passam a responder a esti-
mulos nociceptivos e também, previamente, ndo nociceptivos (hiperalgesia primaria);
progressivo aumento nas respostas provocadas por uma série padrdo de estimulos
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repetidos (windup); expansao da area de hipersensibilidade (hiperalgesia secundaria);
e desencadeamento de mudancas que duram mais que o estimulo inicial®.

A sensibilizagdo central esta presente nas dores neuropatica e inflamatoria, na enxa-
queca e na sindrome do célon irritdvel, além de poder desempenhar um papel funda-
mental na dor generalizada e anormal em pacientes com fibromialgia. Corresponde
a uma modificagdo no estado funcional dos neurdnios, e em vias nociceptivas por
todo o neuroeixo, causada pelo aumento na excitabilidade da membrana e na eficacia
sindptica ou pela reducado da inibicao sobre esse sistema*.

A ativacdo repetitiva e continuada de uma variedade de neurénios pelas fibras do tipo
C causa amplificagdo dos sinais neuronais relacionados a sensacao de dor, podendo
levar a quadros de hiperalgesia. A sensibilizacao central pode ocorrer em virtude da
hiperexcitabilidade no corno dorsal da medula, que se da por estimulos dolorosos
repetidos e sustentados transmitidos pelas fibras do tipo C.

Os principais receptores e substancias quimicas endégenas envolvidos no proces-
so de sensibilizagdo central sdo: os receptores NK, AMPA, NMDA e o glutamato, a
substancia P e a neuroquinina A”. O glutamato faz a ligacdo do receptor AMPA, da
substancia P e da neuroquinina com os receptores NK.

Essa despolarizacdo sustentada libera o receptor NMDA, antes bloqueado por um
ion de magnésio. O NMDA desbloqueado ¢ ativado pelo glutamato, permitindo um
influxo de calcio e s6dio, o que exacerba a despolarizagao.

A plasticidade neuronal e a sensibilizagdo central sdo evidenciadas pela alodinia -
resposta dolorosa a estimulos ndo dolorosos - e pela hiperalgesia - resposta dolorosa
aumentada a estimulos dolorosos normais.

Um processo inflamatério persistente sensibiliza a via nociceptiva por dias. Esse es-
timulo continuado pode favorecer a sensibilizacao central e uma possivel evolugao
para um quadro de dor crénica.

Evitar a sensibilizacdo central em procedimentos cirtrgicos, com técnicas como a
analgesia preemptiva ou preventiva, é de grande importancia para minimizar a pro-
babilidade de expansao da sensibilidade dolorosa e quadros de dores cronicas.

Fisiopatologia da Dor Neuropatica

A dor neuropatica (DN) esta entre as sindromes mais comuns como causa de dor cro-
nica. Estd associada aos piores indices de qualidade de vida e estado geral de satde
dos pacientes.

A DN se da em razdo de uma lesdo ou inflamac&o no sistema nervoso. E uma sindro-
me complexa, com varios mecanismos biol6gicos pouco esclarecidos, que envolvem
diversas teorias.

Esse tipo de dor tem etiologias diversas e é classificada, de acordo com a localiza¢do
da lesdo ou da inflamacao no sistema nervoso, em periférica ou central®.

Um dano ao tecido nervoso ndo resolvido leva ao quadro de dor persistente, e se esti-
ma que a sensibilizacdo central seja responsavel pela hiperalgesia secundaria e pela
alodinia tatil, comuns aos processos inflamatérios e neuropaticos’.
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A fisiopatologia da dor neuropatica é complexa e pode ser resumida nos seguintes
pontos: sensibilizagdo de nociceptores, ativagdo espontanea de fibras aferentes, re-
gulacdo ascendente de canais de sédio, sensibilizacdo de fibras aferentes primadrias
a catecolaminas, descargas ectépicas do ganglio da raiz dorsal, ativagdo do sistema
imune e das células da glia com liberacao de citocinas pré-inflamatérias, quimiocinas
e outras substancias neuroexcitatorias.

As principais manifestacdes se ddo pelas seguintes patologias: diabetes melito, neu-
ralgia pos-herpética, dor regional complexa, acidente vascular encefédlico, esclerose
multipla, lesao medular, polineuropatia periférica, neuralgia do trigémeo e sindrome
do ttnel do carpo.

Ao analisar a dor desde sua origem, na periferia, passando pelas influéncias modula-
doras na medula espinal e pela sua projecao em estruturas supraespinhais, é possivel
deduzir que seja gerada por excesso de estimulos nociceptivos ou funcionamento ina-
dequado do sistema supressor™.

Hoje em dia, sabe-se que aspectos emocionais como ansiedade, medo, estresse e du-
ragdo persistente da dor influenciam, de varias formas, o sistema opioide, atuando
na modulagdo positiva ou negativa do impulso nervoso referente a sensacao dolo-
rosa. Isso reforga a importancia de métodos confiaveis para a estimativa do nivel de
dor do paciente.

Percebe-se, portanto, que os iniimeros mecanismos relacionados a fisiopatologia da dor
sao de entendimento complexo, e que cada vez mais se adquire conhecimento sobre
esses sistemas neuronais sensitivos, melhorando o manejo e o controle dessa condigdo.

Manifestacoes Organicas da Dor Pés-operatoéria

O tratamento inadequado da dor aguda se associa a efeitos adversos em diferentes
sistemas que podem contribuir para o aumento da morbimortalidade. A dor pés-ope-
ratéria pode levar a atraso na recuperacao e no retorno as atividades didrias, aumento
do custo de internagdo, diminuicao da qualidade da reabilitagdo e da satisfacdao do
paciente’. Além disso, ocorre a elevagdo da incidéncia de dor crénica.

Sistema enddcrino e metabolismo

Os principais efeitos adversos enddcrino-metabdlicos presentes na dor aguda sdo: au-
mento de catecolaminas, catabolismo proteico e retencdo de sédio e dgua. Também
ocorre a elevagdo da glicemia, dos &cidos graxos livres, dos corpos ceténicos e do lactato.

Observa-se um aumento da liberag¢do de hormonios catabédlicos e uma reducao dos
hormonios anabdlicos. Essa condicdo pode desencadear disttirbios metabdlicos
e hidroeletroliticos.

Sistema cardiovascular

Os principais efeitos adversos relacionados a dor aguda no sistema cardiovascular sdo:
taquicardia, hipertensao arterial sistémica, aumento do consumo miocérdico de O,,
aumento do risco de isquemia do miocardio e disritmias cardiacas®. Esses efeitos sao
consequéncia direta do estimulo neuroendécrino. A secrecao de catecolaminas, corti-
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sol, aldosterona, hormoénio antidiurético, bem como a ativacdo do sistema renina-an-
giotensina, tem efeitos diretos no miocéardio e no sistema vascular, além de aumentar a
retengdo de sédio e dgua, contribuindo para uma possivel descompensagao cardiaca’.

Sistema respiratorio

A retencdo de sal e 4gua leva ao aumento do fluido extracelular pulmonar, ocasio-
nando distarbios de ventilagdo-perfusdo. Outras condi¢des também sao percebidas,
como espasmo dos musculos da respiragao, redugao da capacidade vital, atelectasia,
hipoxemia arterial, hipercapnia e predisposi¢do para pneumonias.

Sistema gastrintestinal

A hiperatividade simpatica decorrente do estimulo doloroso pode causar inibicao das
funcdes, sobretudo motoras e gastrintestinais, ocasionando ileo-paralitico, ndusea,
vomito e desconforto abdominal”.

Sistema urinario

A exemplo das manifestagdes ocorridas no trato gastrintestinal, o sistema nervoso
simpdtico inibe as musculaturas responsaveis pelas contracdes das vias urindrias,
favorecendo o surgimento de quadros infecciosos.

Sistema imunolégico

Com a elevacao dos niveis de catecolaminas, do cortisol e da sintese de prostaglandi-
nas, as células de defesa tendem a agir de forma menos eficiente. A dor pés-operatéria
é responsavel pelo surgimento do quadro de linfopenia, leucocitose e depressao do
sistema reticuloendotelial”.

Além disso, a diminui¢do da eficiéncia do sistema imunolégico também resulta no
aumento do tempo de cicatrizacdo de procedimentos cirtrgicos e na piora do prog-
nostico de pacientes portadores de neoplasias malignas.

Coagulagao

Os principais efeitos da dor aguda sobre os mecanismos da coagulagdo sdo: aumento da
adesividade plaquetaria e da estase venosa, diminuicao da fibrinélise e hipercoagulacao®.

Tais efeitos, juntamente com os microcirculatérios das catecolaminas e a imobilizagao
do paciente no pés-operatdrio, aumentam o risco de fendémenos tromboembdlicos’.

Conhecer as principais manifestacdes organicas da dor pos-operatoria é de funda-
mental importancia para entender que o manejo correto dessa condi¢do é muito im-
portante para a elevacdo da sobrevida do paciente.

O tratamento efetivo da dor, especialmente com o uso de técnicas avancadas de anal-
gesia, como a neuroaxial peridural, estd associado a reducao dessas complicagoes®.

Manejo Farmacolégico da Dor

A escada analgésica da Organizagdo Mundial de Satiide (OMS) serve de base para a
abordagem do paciente com dor.
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Opioides

Os opioides sao substancias endégenas e exégenas que se ligam a receptores especifi-
cos encontrados nos sistemas nervosos central e periférico.

A ligacao dos opioides aos seus receptores mi, kappa e delta - sendo que mi e kappa
apresentam subtipos 1 e 2 - é responsével pela analgesia proporcionada por essa classe
de farmacos.

Os opioides sao muito eficazes no controle das dores aguda e oncolégica. Da mesma
forma, podem ser um componente do tratamento medicamentoso para inameros ti-
pos de dores cronicas.

O protoétipo da classe dos opioides é a morfina. No intuito de facilitar a comparagao e a
conversao de um medicamento em outro, todos sdo comparados ao opioide protétipo.

Os diversos farmacos opioides tém poténcia, biodisponibilidade e dosagens diferen-
tes, portanto alguns farmacos produzem exacerbacdo ou diminui¢do de alguns efei-
tos colaterais.

De acordo com o tipo de ligacdo aos receptores, os opioides sao classificados em ago-
nistas, antagonistas, agonistas parciais, agonistas kappa ou antagonistas mi'.

Agonistas

Os agonistas sao aqueles que apresentam afinidade com os receptores mi e exibem
acdo sobre eles. Sao representados por morfina, codeina, tramadol, meperidina, fen-
tanil, alfentanil, sufentanil, metadona e oxicodona.

Antagonistas

Os antagonistas também tém afinidade pelos receptores mi, porém nao desencadeiam
nenhuma atividade com sua ligacao. Sdo representados pela naloxona e pela naltrexona.

Agonistas parciais

Tém afinidade pelo receptor, mas sua agdo nao é maxima, quando ligado. Sao repre-
sentados pela buprenorfina.

Agonistas kappa e antagonistas mi
Sado representados por nalbufina, nalorfina e butorfanol.

A agado dos opioides pode ser periférica, quando ligados a receptores encontra-
dos nas terminagdes nervosas livres, ativos em presenca de reagao inflamatoria
e central. As agdes centrais sdo espinhais e supraespinhais®. Na medula espinhal
existem receptores opioides pré e pds-sinapticos, e a agdo desses farmacos se da
por trés mecanismos:

* agdo pré-sinaptica no terminal dos neurdnios, onde a ativacdo do receptor opioide
diminui a liberagdo de neurotransmissor.

* hiperpolarizacdo pds-sinaptica, que pode comprometer os corpos celulares de
neurodnios da via sensitiva, interneurdnios ou dendritos, e reduzir a atividade evo-
cada na via neuronal.
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* desinibi¢do num circuito de dois neurdnios inibitérios, em que a segunda cé-
lula é inibida pelo outro neurdnio inibitério. A inibicdo do primeiro neurénio
pelo opioide permite que a segunda célula fique ativa, com resultante inibicao
da atividade™.

Os principais efeitos colaterais dessa classe de drogas sao: prurido, ndusea, constipa-
¢do, depressao respiratoria, tolerancia, dependéncia e adicgao.

A tolerancia é o fendmeno de reducao do efeito de determinada quantidade de me-
dicacdo. Normalmente ocorre apés o uso prolongado do farmaco. A dependéncia é a
condigdo fisioldgica de sintomas de abstinéncia quando o opioide é suspenso. Adiccao
é uma doenca marcada por um comportamento alterado para buscar a substancia
desejada, apesar das consequéncias negativas que essa busca pode causar’.

Os efeitos adversos sao dose-dependentes e podem prolongar a permanéncia hospita-
lar de pacientes cirargicos, com consequente aumento dos custos. Técnicas que, associa-
das, diminuam a dose dos opioides e, portanto, seus efeitos colaterais tém demonstrado
efetividade na reducao dos danos causados pelos efeitos colaterais dessas drogas'.

Muitas sdo as vias de administracido utilizadas: oral, retal, intramuscular, venosa e
sublingual. As vias espinal, articular e transdérmica também sao difundidas’.

Com o propésito de avaliar o uso da morfina como primeiro medicamento na abor-
dagem a dor oncolégica moderada, em detrimento da escala de dor preconizada
pela OMS, Nunes BC, Garcia JB e Sakata RK realizaram um estudo comparativo
entre esses manejos'!, que demonstrou que o uso da morfina como primeiro medi-
camento para tratamento da dor oncolégica ndo promoveu melhor efeito analgésico
do que a escada preconizada pela OMS. Observou-se ainda maior incidéncia de
efeitos adversos.

Outro estudo mostrou que a associacdo de sulfato de magnésio a morfina em pacien-
tes com cancer ndo aumentou o efeito analgésico nem a qualidade de vida do pacien-
te. No entanto, a dose de morfina utilizada foi menor'?.

Anti-inflamatorios nao esteroides

Uma das caracteristicas farmacodindmicas mais marcantes dos anti-inflamatdrios é
o efeito-teto, que é explicado pela relagdo limitada dose-resposta, acima da qual o
aumento da dose nao promove elevacao da analgesia, porém eleva os efeitos colate-
rais. Os anti-inflamatoérios sdo indicados para dores de intensidade fraca a moderada,
como terapia isolada. Mas, quando associados aos opioides, mesmo se houver queixas
de dor intensa, potencializam a agdo dos primeiros'.

O mecanismo classico de agdo dos anti-inflamatdrios exercido pela inibicdo da ciclo-
xigenase, que resulta na inibicdo da formacdo de prostaciclinas, prostaglandinas e
tromboxano, foi mais bem compreendido com a descrigdo de duas isoformas da enzi-
ma: as cicloxigenases 1 e 2 (COX1 e COX2)".

Hoje, ha disponiveis foirmacos nao seletivos, que inibem as duas isoformas de COX
- diclofenaco, oxicans e cetorolaco -; preferenciais para COX2 - meloxicam -; e seleti-
vos, que inibem somente a COX2 - celecoxibe, valdecoxibe e parecoxibe.
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Embora o paracetamol e a dipirona sejam fracos inibidores da sintese de prostaglandi-
nas nos tecidos periféricos, alguns estudos relataram que tais compostos sao ativos em
inibir sua sintese no SNC, sendo esse 0 mecanismo proposto de sua a¢do analgésica.

A agdo dos anti-inflamatérios na medula espinal foi demonstrada pela reducao da ati-
vidade de neurénios do corno dorsal da medula espinal. Tais neurdnios responsaveis
pelo fenémeno de sensibilizacao central e wind up utilizaram receptores - de substan-
cia P, NK1 e NMDA - que envolvem a sintese de prostaglandinas em seus processos
intracelulares subsequentes’.

Além do efeito analgésico, os farmacos desse grupo também apresentam efeito an-
tipirético e antitromboético. O primeiro se dé pelo restabelecimento da normalidade
do termostato hipotalamico e pela ativacdo dos mecanismos de perda de calor. A
acao hipotalamica é exercida pela inibicdo da sintese de prostaglandinas. O segun-
do ocorre mediante o bloqueio da COX plaquetdaria, com parada da produgdo de
tromboxano - agente trombogénico -, permitindo predominio de agdo da prostaci-
clina endotelial - antitrombética.

Em relacdo aos efeitos colaterais, os anti-inflamatérios nao seletivos afetam princi-
palmente aparelho gastrintestinal, rins, figado, sendo mais raramente descritas me-
temoglobinemia, agranulocitose e anemia apléstica. Em pacientes suscetiveis, pode
ocorrer broncospasmo, por inibi¢do das prostaglandinas, que sao broncodilatadoras,
e predominio de leucotrienos, que sdo broncoconstritores.

Os anti-inflamatodrios nao esteroides (AINEs) sao comprovadamente eficazes para tra-
tar a dor pds-operatoéria. Além disso, reduzem a dose dos opioides e podem diminuir,
de modo expressivo, a incidéncia de efeitos colaterais associados aos opioides, inclu-
sive ndusea, vOmitos e sedagdo pés-operatoria’.

As vias de administracdo dos anti-inflamatdrios nao esteroides sdo: oral, retal, intra-
muscular e venosa.

Anticonvulsivantes

A lesdo nervosa cronica estd associada a disparo espontdneo de neuroénios e alte-
ragdes na expressdao dos canais de sédio e célcio. Os anticonvulsivantes - gabapen-
tina, pregabalina e carbamazepina - reduzem o disparo espontaneo desses sinais,
por meio do bloqueio dos canais de sédio e célcio, fazendo com que esses farmacos
sejam muito utilizados no manejo de algumas formas de dor, como a neuropética e
a pos-operatoria.

A gabapentina e a pregabalina (gabapentinoides) demonstraram ser tteis no trata-
mento de varias sindromes dolorosas neuropaticas, como neuralgia poés-herpética,
neuropatia diabética dolorosa, neuralgia do trigémeo, neuropatia provocada pelo vi-
rus da imunodeficiéncia humana (HIV), dor de lesao medular, dor de membro fantas-
ma e dor pés-acidente vascular encefalico’.

Um estudo realizado por Clivatti ], Sakata RK, Issy AM demonstrou que a gabapenti-
na usada tanto antes quanto depois do procedimento cirargico reduziu a dor e a ne-
cessidade de complementagdo analgésica, trazendo intimeros beneficios ao processo
de recuperagdo do paciente®.
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Bortoli EI e Sakata RK relataram, em seu trabalho, o uso da carbamazepina no tra-
tamento da eritromelalgia - uma sindrome de dor neuropatica, de origem genética
e de dificil tratamento. O paciente portador de eritromelalgia foi tratado inicialmen-
te com gabapentina, amitriptilina por via oral, infusdo de lidocaina por via venosa,
sem alivio das dores. Em razdo da falta de resposta ao tratamento proposto, optou-se
pela reducao gradual desses medicamentos e pela introducao oral de carbamazepina.
Ap6s quatro dias, houve alivio completo das manifestacdes™.

Antidepressivos

Os antidepressivos triciclicos (ADT) e os inibidores da recaptacao da serotonina-no-
radrenalina (IRSNs) exercem efeito analgésico independente, ndo relacionado as pro-
priedades estabilizadoras do humor.

Os ADTs sao eficazes no tratamento da dor neuropatica, em especial na neuralgia
pos-herpética e na neuropatia periférica diabética, mas seus efeitos colaterais - seda-
¢do, xerostomia, reten¢do urindria e visdo turva - muitas vezes limitam seu uso.

Os IRSNs causam alivio da dor por meio da inibi¢do da recaptacdo da noradrenalina
mais do que da serotonina. A duloxetina e o milnacipran sdo eficazes na fibromialgia
e na neuropatia periférica diabética.

Os inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRSs) ndo demonstraram ter
propriedades analgésicas além do efeito benéfico sobre os sintomas depressivos®.

Antagonistas n-metil-d-aspartato

Em situagao de repouso da membrana neuronal, o canal do receptor NMDA - de
calcio - ndo é funcionante e permanece bloqueado por um ion magnésio. A ati-
vagao intensa de receptores ndo NMDA pode remover o magnésio que bloqueia
o canal do NMDA, ativando-o. Dependendo da duracdo e da intensidade dessas
ativacoes, pode haver modificacdo persistente na excitabilidade neuronal. A sensi-
bilizacdo do NMDA pode aumentar a fungao sinaptica na area afetada e tem rela-
¢do com neuroplasticidade, hiperalgesia com opioides e alguns estados dolorosos
agudos e cronicos™.

Os receptores NMDA fornecem uma forma ndo opioide para o manejo da dor e po-
dem ser bastantes tteis em pacientes dependentes de opioides. Acredita-se que a es-
timulacdo de NMDA desempenhe um papel relevante no desenvolvimento de dor
cronica, hiperalgesia induzida por opioide e amplificacdo do impulso doloroso.

A cetamina é o protétipo de antagonista NMDA. Ela tem baixa biodisponibilidade
oral, por isso é usada em infusdes intravenosas para reduzir a necessidade de opioi-
des. Apesar de ser um bom analgésico, deve ser limitada, por causa dos efeitos colate-
rais, como taquicardia, salivagdo e disforia.

Outros antagonistas do receptor NMDA incluem: dextrometorfano, amantadina
e memantina.

Quando administrado para dor aguda ou cronica, parece reduzir a hiperalgesia se-
cundéria e, de maneira mais modesta, as necessidades opioides.

224 | Anestesiologia, Dor e Medicina Paliativa: um enfoque para a graduagao.



Agonistas alfa 2-adrenérgico

A ativacdo dos receptores alfa2-adrenérgicos reduz a producao de noradrenalina, le-
vando a sedacdo, analgesia e reducdo da frequéncia cardiaca e da pressao sanguinea,
sem deprimir o centro respiratorio, sendo esse um dos beneficios dessa classe. A agao
analgésica, sedativa e ansiolitica desse grupo de farmacos parece ser exercida pelos
receptores adrenérgicos a2 pos-sinapticos.

Os agonistas alfa2-adrenérgicos sdo representados pela clonidina e pela dexmedetomi-
dina, que é mais potente que a primeira, com afinidade e seletividade oito vezes maior™.

Glicocorticoides

Os glicocorticoides inibem a enzima fosfolipase A2 para bloquear a produgao de pros-
taglandinas e leucotrienos, tém efeitos analgésicos e anti-inflamatérios e sdo uteis,
principalmente, no manejo da dor aguda.

Altas doses sistémicas de esteroides - p. ex., hidrocortisona e metilprednisolona -
podem ser tteis no manejo da dor cronica, como a da radiculite, mas seus efeitos
colaterais, como tlceras géstricas, osteoporose, retencao hidrica, hipertensao e hiper-
glicemia, limitam seu uso em longo prazo®.

Anestésicos locais

A lidocaina pode ser liberada na forma de adesivo diretamente numa area de dor
neuropatica. A medicagao é absorvida aos poucos e bloqueia os canais de sédio local,
em vez de ter um efeito sistémico. Esse tipo de adesivo pode ser ttil no tratamento de
neuralgia pds-herpética, neuropatia periférica, osteoartrite, dor miofascial e lombal-
gia. A infusdo intravenosa de lidocaina pode ser realizada para reduzir a dor neuro-
pética refrataria a outros tratamentos. A mexiletina é um anestésico local disponivel
para via oral e tem efeito semelhante ao da lidocaina intravenosa®.

Técnicas de Administracao de Analgésicos

A grande variedade de drogas analgésicas existentes faz com que elas estejam asso-
ciadas a diferentes técnicas e vias de administracdo. A analgesia sistémica é a técnica
com maior uso no controle da dor pds-operatéria, mas, em situagdes especificas, é
possivel se valer de outras técnicas de administragdo de analgésicos, como analgesia
local, regional, sistémica e controlada pelo paciente [patient controlled analgesia (PCA)]™.

O Art. 3 da Resolugao n° 2.174 do Conselho Federal de Medicina (CFM) aborda, com
detalhes, quais devem ser as condi¢des minimas de seguranga para a pratica do
ato anestésico'.

Analgesia multimodal

A analgesia multimodal é uma estratégia de tratamento que visa ao uso concomitante
de analgésicos de diferentes classes, com o objetivo de adaptar a terapia ao perfil cli-
nico e social de cada paciente e evitar ao maximo o surgimento dos efeitos colaterais
associados a esses medicamentos. Essa estratégia pode ser usada para tratar dores
agudas ou cronicas.
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A analgesia multimodal tem se apresentado como uma opgéo légica para contemplar,
de forma mais satisfatéria, os diversos mecanismos do processo fisiopatolégico da
dor’. Uma boa analgesia e uma significativa reducao da incidéncia de efeitos adversos
sdo os principais pontos positivos dessa técnica, como a diminui¢do da incidéncia do
desenvolvimento da tolerancia e dependéncia aos analgésicos opioides.

Os farmacos utilizados na analgesia multimodal pertencem a diferentes classes, com
mecanismo de acdo diferentes. Opioides, AINES, antidepressivos, gabapentinoides, cor-
ticosteroides, antagonistas N-metil-D-aspartato, agonista alfa2-adrenérgico e anestésicos
locais sao algumas das classes de farmacos usadas nessa modalidade de manejo da dor.

A reducao dos efeitos adversos acontece gracas a doses menores e diferentes perfis de
analgésicos. E necessario que a prescricao se adapte as necessidades, como intensida-
de da dor, contraindicacdes dos pacientes e caracteristicas dos farmacos.

O sinergismo desses medicamentos produz uma analgesia mais eficiente, pois aborda
a dor em seus diversos mecanismos e formas®. Isso mostra que essa modalidade de
analgesia preza pelo bem biopsicossocial do paciente.

Analgesia preemptiva ou preventiva

A analgesia preemptiva ou preventiva ¢ uma modalidade de manejo da dor aguda.
A dor malcontrolada em processos perioperatorios leva a liberacao desregulada de
alguns hormonios. Isso é associado a uma maior dificuldade no processo de recupe-
ragao do paciente.

As principais alteracdes hormonais, em resposta ao estresse cirtrgico, sdo a elevagao
de secrecdo de cortisol e glucagon e a diminuigdo da secrecao de insulina. Esse qua-
dro resulta num estado de catabolismo, hiperglicemia, cicatrizagdo inadequada da
ferida operatoria redugdo da massa muscular e das células de defesa, fadiga®".

A analgesia preemptiva ou preventiva corresponde as estratégias perioperatérias que
tém o objetivo de minimizar a sensibilizacdo do sistema nervoso ocasionada pela dor,
diminuindo, assim, a probabilidade de dor crénica'. Dessa forma, a evolugao positiva
no tratamento do paciente é observada nessa estratégia.

O objetivo da analgesia preemptiva € evitar a ativacao dos receptores N-metil-D-asparta-
to - NMDA- (um receptor ionotropico ativado pelo glutamato), presentes no corno poste-
rior da medula, que provoca o aumento progressivo na descarga do potencial de acao, le-
vando a um quadro de sensibiliza¢do central e potencializacdo da resposta ao estimulo de
longo prazo>”. Portanto, a ativagdo dos receptores NMDA esta relacionada a quadros de
dores cronicas. Essa ¢ uma das condicdes em que se usa a analgesia preemptiva, que deve
ser mantida durante o periodo pds-operatério enquanto houver estimulos dolorosos®.

O intuito desse modelo seria reduzir a sensibilizacdo ao estimulo nocivo no pré, no
intra e no pds-operatorio, com a adogao de medidas terapéuticas singulares em todos
os momentos do perioperatorio.

Analgesia sistémica

A analgesia sistémica é a principal técnica para o controle da dor, seja aguda, seja
cronica’. Analgésicos sistémicos podem ser administrados por diversas vias, como
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intramuscular, oral, retal, sublingual, subcutanea, transdérmica, inalatéria e endove-
nosa - a ultima possibilita um efeito terapéutico mais rdpido e, assim, maior controle
na administragdo da droga'®*.

A via oral é uma das preferidas na analgesia sistémica por ser pratica e de baixo cus-
to. No entanto, em situacdes de dores ndo controladas, ndo permite o ligeiro ajuste
da analgesia. Além disso, a absor¢do pode ser alterada quando houver redugdo da
motilidade intestinal.

A analgesia sistémica realizada pela aplicacdo de farmacos pela via muscular nado é
indicada, pois os analgésicos injetados apresentam absorgdo inconstante, podendo
variar de efeito terapéutico a toxico, além de ser bastante dolorosa'™.

A via venosa é recomendada para o tratamento inicial da dor pds-operatdria ou o
ajuste rdpido da analgesia em quadros de dores intensas. Opioides, AINEs, inibidores
da COX2 e dipirona sao analgésicos usados nessa via'.

Bloqueio de nervo periférico

O bloqueio de nervos periféricos é responséavel por uma analgesia mais eficiente do que
a alcancada com a administracao de opioides, além de ter menores efeitos colaterais.

Com o auxilio da ultrassonografia, essa técnica se tornou mais comum em razao do
aumento da seguranca e da facilidade na realizacdo. O ultrassom permite a visuali-
zagao de estruturas nervosas e vasculares, bem como a dispersao do anestésico local’.

E necessario um volume maior de anestésico local para haver o bloqueio do nervo peri-
térico, o que exige maior atencao e cuidado a fim de que as doses maximas recomenda-
das sejam respeitadas, sobretudo quando existir a combinagdo de diferentes bloqueios.

Essa técnica de bloqueio pode se dar de forma limitada ou continua e proporciona
inameros beneficios para o paciente. Uma aplicacdo isolada produz efeitos de dura-
cdo limitada, mas as técnicas continuas de bloqueio dos nervos periféricos podem
levar os efeitos favordveis desses bloqueios para inimeros ambitos sociais, por um
periodo de tempo prolongado.

Poucas sdo as complicacdes relacionadas aos bloqueios de nervos periféricos. Os
problemas hemorrdgicos parecem ser o principal risco associado ao bloqueio de
nervos periféricos em pacientes com patologias ligadas ao processo irregular de
coagulagao (coagulopatias)’.

A analgesia com bloqueios periféricos tem constatado intimeros beneficios, em espe-
cial no encurtamento do tempo de internagdo hospitalar e nos escores de dor em ci-
rurgias de ombro, joelho e quadril. Além disso, essa técnica, em nivel ambulatorial, é
associada a melhora do estado funcional do paciente’. O anestésico local ropivacaina
ou bupivacaina deve ser usado em concentragdes da ordem de 0,25 a 0,5%.

Os bloqueios de nervos periféricos com anestésicos locais podem acontecer em es-
truturas dos plexos braquial, lombar e sacral. Os bloqueios interescalénico e infra-
clavicular, bem como a abordagem supraclavicular, sdo usados para a analgesia de
membros superiores. Os bloqueios do compartimento do psoas, do nervo femoral e
do nervo safeno se referem a analgesia dos membros inferiores>".
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Infiltracao da incisao

A infiltracdo da incisdo com ropivacaina ou bupivacaina a 0,25 ou 0,5 % pode ser feita
antes da incisdo ou ao término da operagdo, durante a sutura da ferida operatoria.
Proporciona analgesia média de 8 a 12 horas'.

Estudos realizados na Universidade de Sdo Paulo (USP) apontaram que a infiltragao
pré-operatdria da incisdo com ropivacaina reduziu significativamente a dor e o con-
sumo de morfina pés-operatoria, retardando o tempo para a solicitacdo da primeira
dose de morfina.

Analgesia epidural

A analgesia epidural por cateter é uma eficiente medida terapéutica, uma das mais
eficazes técnicas disponiveis para o controle da dor pés-operatoria®.

A eficacia dessa técnica é demonstrada pelo bom controle da sensacdo algica e pela
evolucdo positiva dos parametros funcionais do paciente.

A analgesia espinal, realizada pela distribuicao de farmacos opioides e adjuvan-
tes proximos dos nociceptores, € eficaz, com doses sistémicas inferiores e menos
efeitos adversos.

Muitos sao os beneficios ja evidenciados sobre essa técnica. Ha menor risco de com-
plicacdes pulmonares, cardiacas e gastrintestinais, quando comparada a analgesia
sistémica com opioides. Além disso, também se observa melhor qualidade na analge-
sia e na recuperagao do individuo®’.

A infusdo de anestésico local e de opioide no espago peridural é uma das combina-
¢Oes farmacolodgicas mais empregadas, e a unido desses dois faArmacos parece produ-
zir efeitos sinérgicos.

Os opioides administrados no espago peridural tém a vantagem inconfundivel de
causar analgesia sem produzir efeito simpaticolitico ou bloqueio motor significativo'.

A analgesia peridural é uma técnica avancada, com potenciais complicagdes, que exi-
ge habilidade do anestesiologista, requer conhecimento anatomico e farmacoldgico
adequado e s6 deve ser realizada em unidade de internacdo hospitalar®>'*',

Técnicas regionais para analgesia conferem um controle adequado da dor sem que
haja depressao do SNC.

Analgesia intratecal

Desde a descoberta do receptor opioide, a administracdo intratecal tem possibilitado
controle significativo da dor em intimeras situagoes.

O efeito fundamental de um opioide ligado ao seu receptor na medula espinal é dimi-
nuir ou desligar a passagem do sinal nociceptivo. Ele também modula o caminho da
dor no cérebro, ao influenciar a ativacdo das vias descendentes.

A analgesia intratecal é produto da agdo da infusdo, no espago subaracnoéideo, de
analgésicos opioides, como morfina e fentanil.
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Os opioides hidrofilicos (morfina) atravessam de lentamente a dura-mater, ligam-
-se de forma fraca a gordura peridural e entram devagar no plasma. Essas carac-
teristicas fazem com que esses fairmacos tenham um inicio de acao lenta e dura-
doura. Ja os opioides lipofilicos (fentanil) conseguem atravessar de forma rapida
a barreira da dura-mater, com isso se caracterizam por um inicio de agdo rapida e
de curta duracao’.

Antagonistas dos receptores N-metil-D-aspartato, agonistas alfa2-adrenérgico, inibi-
dores de acetilcolinesterase, adenosina, epinefrina e benzodiazepinicos sao farmacos
adjuvantes tteis para acentuar a analgesia intratecal®.

Analgesia controlada pelo paciente

Analgesia controlada pelo paciente (PCA) é qualquer técnica de controle da dor que
permita que os pacientes administrem, por via intravenosa intermitente, o analgé-
sico prescrito.

Nesse método, sdo usadas as vias venosas, peridural e subcutanea, sendo necessaria
uma bomba de infusdo especial, que é programada para fornecer uma dose prede-
terminada do agente. Para cada perfil de paciente, anestesiologista estabelecerd um
intervalo de seguranca, que consiste num tempo minimo para que uma nova dose
possa ser liberada.

Os parametros programaveis da bomba de infusao incluem o bélus - administragdo
rapida de uma droga - inicial, a dose de demanda e intervalo entre as doses, a taxa
de infusdo basal e o limite a ser administrado em uma ou quatro horas. A dose de
demanda costuma ser uma fracao da terapéutica normal>".

Para que melhores resultados sejam obtidos, ¢ importante alertar o paciente, antes da
operacdo, sobre o funcionamento do equipamento.

Essa modalidade de analgesia deixa estavel o nivel sérico do farmaco, proporcionan-
do controle mais eficaz da sensacdo de dor. A técnica também ameniza os efeitos
colaterais e aumenta a satisfacdo do paciente.

A administragdo sob demanda é a mais comum - ou seja, ap0ds atingir a concentracao
analgésica eficaz minima, por meio da infusao de uma dose inicial em bélus, deter-
minada dose é administrada, de modo intermitente, pelo paciente.

Entre as vantagens associadas a PCA, destacam-se: diminuicao da ansiedade pela es-
pera de analgésico, eliminacao da demanda de tempo da enfermagem ao tratamento
da dor, redugdo das complicagdes organicas causadas pela dor pés-operatéria, pro-
mogdo de analgesia adequada com o uso de uma quantidade menor de analgésicos e
minimizagao dos custos e do periodo de internagao®>'%%.

A PCA pode resultar em sobredosagem e depressdo respiratéria. Os principais efei-
tos colaterais incluem nausea, prurido e alteragdo do estado mental. Os fatores de
risco incluem sindrome da apneia obstrutiva do sono, insuficiéncia renal ou hepati-
ca, lesdo encefélica e alteracdo do estado mental. Por isso, s6 pode ser prescrita por
um profissional médico™>.
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Introducao

Todos os profissionais de satide estao envolvidos em um objetivo maior: o cuidar do
paciente. Por isso, os estudos cientificos e o desenvolvimento de tecnologia nas areas
da satude possibilitaram maior da expectativa de vida das pessoas,

No entanto, a qualidade de vida na fase final de vida ndo acompanha tal crescimento.
O namero de pacientes com doengas cronicas ou incapacitantes e individuos em fase
terminal de vida aumentou significativamente. Esse grupo de pessoas com doengas
incuraveis e progressivas enfrenta diversos problemas nos dmbitos fisico, psicolégico,
emocional e espiritual. Felizmente, uma nova conduta, que preserva a dignidade do
ser humano, surgiu em meio a tecnologia: a de cuidados paliativos (CP). A palavra
“paliativo” origina-se do latim pallium - “capa” ou “manto”. Paliacdo significa “cobrir
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com manto”, “protecao

Os servicos organizados de cuidados paliativos no Brasil comegaram a surgir na dé-
cada de 1990. A partir dai as instituicdes organizaram-se para oferecer uma nova
cultura no atendimento aos pacientes com doencas cronico-degenerativas ou no fim
da vida.

Historia dos Cuidados Paliativos

A histéria da filosofia paliativista teve inicio na antiguidade, com as primeiras defi-
nigdes sobre o cuidar. Em Roma, o primeiro hospital foi construido no século V por
Fabiola, uma discipula de Sao Jerénimo, a fim de atender os peregrinos da Africa, da
Asia e da prépria Europa. Durante as Cruzadas, na Idade Média, era comum encon-
trar hospedarias que acolhiam, protegiam e aliviavam o sofrimento ndo somente dos
doentes, mas também de qualquer pessoa necessitada de algum tipo de ajuda’.

Provavelmente, a primeira vez em que se utilizou o termo hospice, referindo-se aos
cuidados dos moribundos, foi em Lyon, na Franga, em 1842. Em 1879, surgiram o Our
Lady’s Hospice, em Dublin, e, em 1905, o St. Joseph’s Hospice, em Londres. Assim,
outras organizagdes foram abertas para cuidar daqueles com doengas incuraveis e
proximos a morte*.

Em 1967, Cicely Saunders fundou o St. Christopher’s Hospice, em Londres, a primei-
ra instituicdo a oferecer o home care, suporte as familias no decorrer da doenca do
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paciente e acompanhamento durante o luto. Tal evento incentivou a introdugao do
servigo de cuidados paliativos por todo o mundo®*.

Cicely Saunders

Cicely Saunders nasceu na Inglaterra, em 1918. Graduou-se em enfermagem, assistén-
cia social e medicina. Dedicou a vida ao cuidado de pacientes com doengas terminais,
contribuindo para a medicina moderna®.

Em 1948, ela se apaixonou pelo paciente David Tasma, um judeu refugiado de Varso-
via, que estava com cancer terminal. Ele doou uma grande quantia em dinheiro que
ajudou a desenvolver a ideia do St. Christopher’s Hospice.

Ap6s cerca de 11 anos do projeto, Saunders fundou o St. Christopher’s Hospice. O
hospital foi inaugurado em 1967 e se baseava nos principios de cuidado integral
do paciente e de alivio dos sintomas e da dor. O cuidado envolvia uma aproxi-
magcao psicologica, social, fisica e espiritual dos pacientes e de seus familiares e
amigos. Saunders foi homenageada por diversas entidades, inclusive pela Rainha
Elizabeth IL

Em 2002, Saunders fundou a institui¢cdo de caridade Cicely Saunders International.
Esta tem como missdo ampliar os cuidados paliativos de alta qualidade para todas
as pessoas que necessitam deles, em hospitais, clinicas para pacientes e residéncias.

Cicely Saunders morreu em 2005, aos 87 anos, de cancer, no St. Christopher’s Hospice.
Publicou intimeros artigos, introdugdes de livros, resenhas e cartas, entre outros textos.
A histéria completa pode ser acessada em https://cicelysaundersinternational.org/.

Conceito

Segundo a Organizagdo Mundial da Satide, define-se a expressao “cuidados palia-
tivos” (CP) como uma abordagem que aprimora a qualidade de vida de pacientes e
familias que enfrentam problemas associados a doengas ameacadoras, por meio da
prevengdo e do alivio do sofrimento. Estes sdo possibilitados por identificagdo preco-
ce, avaliacdo correta e tratamento da dor e outros transtornos de ordem fisica, psicos-
social e espiritual. Os CPs nao devem ser considerados como tratamento alternativo,
e, sim, essencial. Eles sdo mais do que apenas cuidados no fim de vida®. Os CPs nao
sdo exclusivos para pacientes com cancer, mas também para outras doencas cronicas
em diferentes fases de evolugdo, como faléncias funcionais, sindromes demenciais e
sequelas neuroldgicas, entre outras.

Principios

Os principios dos cuidados paliativos sao:

¢ aliviar a dor e outros sintomas;

* afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal;
* nao acelerar nem adiar a morte;

* integrar aspectos psicologicos e espirituais no cuidado do paciente;
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* oferecer apoio para os pacientes, a fim de melhorar a qualidade de vida;
* oferecer apoio para os familiares e amigos a lidar com a doenca do paciente e o luto;
* oferecer apoio multiprofissional;

* aplicar no inicio do curso da doenga em conjunto com outras terapias, para suporte
e gerenciamento de complicaces clinicas.

O cuidado paliativo deve ser iniciado logo depois do diagnostico de uma doenca
ameacadora de vida, junto com terapia modificadora da doenca (curativa, pro-
longamento da vida ou paliativo na intencdo). Com a progressdo da doenca, os
tratamentos modificadores sdao reduzidos, e a equipe de CP passa a atuar de modo
mais predominante até instituir cuidados paliativos exclusivos. Em tal fase, nao
h& mais tratamento curativo. Os profissionais paliativistas acompanham o pa-
ciente até o periodo de falecimento e continuam a atender familiares e amigos no
periodo p6s-morte’ (Figura 1).

CP EXCLUSIVOS
MORTE

CUIDADO DO LUTO

PROGRESSAO DA DOENGA

Figura 1 - Cuidados paliativos (CP)

(Adaptado de American Medical Association. Institute for Medical Ethics [1999]. EPEC: education for
physicians on end-of-life care. Chicago, III: American Medical Association: EPEC Project, The Robert
Wood Johnson Foundation.)

Diretrizes Gerais para o Tratamento®
O tratamento de qualquer sintoma deve seguir as seguintes diretrizes:

1. Antecipagao - sintomas fisicos e problemas psicossociais podem ser antecipados.
Dessa maneira, é possivel prevenir e aconselhar os pacientes e parentes sobre dor,
constipagdo ou qualquer sintoma fisico, bem como ajudar em questdes familiares.

2. Avaliacao - a identificagdo da causa do sintoma e de sua fisiopatologia para realizar
o correto tratamento deve ser realizada em todas as consultas. Por exemplo: a agitacao
relaciona-se com diversas causas, como dor, distiirbios hidreletroliticos e retencdo
urindria, entre outros; a dor pode ter componente fisico, social, mental e espiritual; e
ainsonia pode estar ligada ao medo de morrer. Em tal caso, os benzodiazepinicos nao
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sao indicados, mas, sim, psicoterapia. E essencial avaliar e identificar cada sintoma
relatado, a fim de adotar o tratamento mais adequado.

3. Informacao - o manejo dos sintomas deve sempre ser iniciado com a explicagdo
destes e o plano do tratamento. Dessa maneira, os pacientes ficam menos ansiosos
e colaboram nos procedimentos. E necessario certificar-se de que o individuo sanou
todas as suas davidas. Além disso, os profissionais de satide devem averiguar precon-
ceitos que possam interferir na terapia.

4. Tratamento individualizado - a conduta deve ser especifica para cada paciente,
para cada necessidade. Nao existe uma férmula magica comum para todas as pes-
soas. O ser humano e suas experiéncias pessoais sdo tnicas. Perceber a historia de
vida de cada um ajuda a entender as necessidades individuais.

5. Reavaliacdo e supervisdo - na maioria das vezes, o tratamento é complexo, uma
vez que os sintomas podem mudar com frequéncia. Dessa maneira, convém suporte
continuo e atencdo aos detalhes.

Equipe Multiprofissional

Uma equipe multiprofissional é responsével pelo cuidado do paciente e de seus
familiares e inclui o tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico dos sintomas,
a educagdo e o aconselhamento para questdes psicossociais e espirituais, bem
como ajuda com diretivas antecipadas e apoio e orientacdo familiar. A equipe
trabalha em conjunto para aliviar o sofrimento humano e dar qualidade de vida
aos pacientes.

Os profissionais envolvidos sao:
e médico;

¢ enfermeiro;

* fisioterapeuta;

* terapeuta ocupacional;

e farmacéutico;

* psicologo;

* capelao;

* fonoaudiélogo;

* nutricionista

e assistente social.

Avaliacao da funcionalidade

Algumas ferramentas podem ser utilizadas para avaliar a capacidade funcional do
paciente, como a escala de desempenho de Karnofsky (Tabela 1)°, a escala de desem-
penho paliativo’ (Tabela 2) e a escala de desempenho do Eastern Coopertive Oncolo-
gy Group-ECOG? (Tabela 3).
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Tabela 1 - Escala de desempenho de Karnofsky

Apto para atividades normais | 100% | Normal; nenhuma queixa; nenhuma evidéncia de doenca.
e trabalho; nenhum cuidado 90% | Capacitado para pequenas atividades normais. Pequenos
especial é necessario. sinais e sintomas.
80% | Atividade normal com esforco. Alguns sinais e sintomas
de doenca.
Inapto para o trabalho; apto 70% | Cuidados para si, incapaz para seguir com atividades
para viver em casa e cuidar de normais ou trabalho ativo.
muitas de suas necessidades. 60% | Requer ajuda ocasional, porém apto a cuidar de muitas de
As quantidade de assisténcia suas necessidades pessoais.
e suporte necessarios sao 50% | Requer ajuda consideravel e frequente assisténcia médica
bastante variaveis. ou especializada.
Inapto para cuidar de si 40% | Incapacitado. Requer cuidado especial e assisténcia.
mesmo; requer cuidados 30% | Severamente incapacitado; admissao hospitalar é
hospitalares ou equivalentes indicada, mas a morte ndo é iminente.
especializados; doenca 20% | Muito doente; admissao hospitalar é necesséria,
Poqe estar progredindo necessitando de terapia e cuidados invasivos.
rapidamente 10% | Moribundo; processo de fatalidade progredindo
rapidamente.
0% | Morte

Tabela 2 - Escala de desempenho paliativo

100 | Completa Normal; sem evidéncia de Completo Normal Completa
doenca
90 | Completa Normal; alguma evidéncia | Completo Normal Completa
de doenca
80 | Completa Com esforco; alguma Completo Normal Completa
evidéncia de doenca
70 | Reduzida Incapaz para o trabalho; Completo Normal ou | Completa
alguma evidéncia de doenca reduzida
60 | Reduzida Incapaz de realizar hobbies; | Assisténcia Normal ou | Confusdo ou
doenca significativa ocasional reduzida completa
50 | Sentado ou Incapacitado para qualquer | Assisténcia Normal ou | Confusado ou
deitado trabalho; doenga extensa consideravel reduzida completa
40 | Acamado Idem Assisténcia Normal ou | Confusdo ou
quase completa | reduzida sonoléncia ou
completa
30 | Acamado Idem Dependéncia Reduzida Confuséo ou
completa sonoléncia ou
completa
20 | Acamado Idem Idem Ingestao Confusao ou
limitada a sonoléncia ou
colheradas | completa
10 | Acamado Idem Idem Cuidados Sonoléncia ou
comaboca |coma
0 | Morte - - - -
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Tabela 3 - Escala de desempenho do Eastern Coopertive Oncology Group (ECOG)

0 Totalmente ativo, capaz de realizar todo o desempenho pré-doenca sem restricao

Restrito em atividades fisicamente extenuantes, mas deambula e é capaz de realizar
1 trabalhos de natureza leve ou sedentdria, por exemplo, trabalhos de casa leves e
trabalho em escritério

Deambula e capaz de cuidar de si prério mas é incapaz de realizar quaisquer

2 o . O
atividades de trabalho; mais de 50% das horas de vigilia fora da cama

3 Apresenta autocuidado limitado; confinado a cama ou cadeira mais de 50% das horas
de vigilia

4 Completamente debilitado; ndo consegue realizar qualquer autocuidado; totalmente
confinado a cama ou cadeira

5 Morte

Avaliacao dos Sintomas

A avaliagdo dos sintomas pode ser feita com a escala de avaliacao de sintomas de Ed-
monton, que consiste em nove sintomas determinados e um a critério do paciente. Deve
ser registrada em todas as consultas, e solicita-se que o individuo atribua uma nota de 0
a 10 para cada sintoma, sendo 0 a auséncia e 10 sua maior intensidade’ (Tabela 4).

Tabela 4 - Escala de Avaliagdo de Sintomas de Edmonton (ESAS-Br)

Esta € uma escala de avaliagdo de si Vocé @ a 10 itens com respostas que
variam de 0 (minima i i a 10 (méxima i i Por favor, circule o nimero
que melhor descreve os seus sintomas nas ltimas 24 horas:

Sem Dor Pior Dor possivel

Sem cansago Pior cansago
== 0 1 2 3 a4 5 6 7 8 g 19 [(roauelpossvel
Sem nausea Pior ndusea
(enjoo) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 lenjoo)possivel
Sem tristeza Pior mnm
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 possiee!
Sem Pior
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 possivel
Sem sonolé Pior
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 possivel
Melhor apetite Pior apetite
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 possivel
Meihor Pior sensagdo de
debemestar o, , 3 4 5 6 7 8 g9 19 ™malestarpossiel
Sem falta de ar Pior falta de ar
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 possivel
Melhor sono Pior sono possivel

236 | Anestesiologia, Dor e Medicina Paliativa: um enfoque para a graduagao.



Comunica¢ao de Mas Noticias

E de extrema importancia a comunicagdo no servico de cuidados paliativos. O pro-
tocolo SPIKES foi criado para facilitar a comunicagdo. Cada letra da palavra SPIKES
corresponde a estratégias para comunicar noticias dificeis'®™.

* S - Setting up: preparando-se para o encontro.
* P - Perception: percebendo o paciente.

* I - Invitation: convidando para o didlogo.

* K - Knowledge: transmitindo as informagdes.
* E - Emotions: expressando as emocoes.

* S - Strategy and Summary: resumindo e organizando estratégias.

1. Preparacao para o encontro - passo essencial e inicial. Treinar é uma 6tima estra-
tégia para momentos dificeis. Deve-se preparar para o encontro quanto ao ambien-
te fisico e a como buscar estratégias a fim de que o encontro seja o mais particular
possivel. O ambiente deve ser tranquilo, aconchegante. Convém evitar interrupcoes
durante o periodo. A atencao deve ser integral a paciente e familiares, evitando celu-
lares e conversas com pessoas que ndo estejam na sala. Deve-se olhar relégios, para
ndo indicar “pressa” ou outros compromissos que possam prejudicar na comunica-
¢do. Aconselha-se sentar proximo do paciente, sem nenhuma mesa entre as pessoas,
ouvindo com atencdo e carinho os pacientes e seus familiares, além de atentar-se para
a comunicac¢do nao verbal.

2. Percepcdo do paciente - deve-se identificar o que o individuo ja sabe sobre sua
doenga e o que esperar. Escuta-se mais do que se fala nesse momento. Utilizam-se
perguntas abertas como “O que é importante para vocé no tempo que temos pela
frente?”. O objetivo é saber se o paciente e os familiares sabem sobre o prognéstico da
doenga, uma vez que é comum que tenham pouca compreensao a respeito dela.

3. Convite ao dialogo - a equipe deve investigar o que o paciente gostaria de saber
acerca do diagnéstico e do prognéstico. As vezes, o individuo nao quer saber detalhes
no momento. No caso, o profissional deve disponibilizar-se para conversar quando a
pessoa quiser.

4. Transmissao de informagdes - depois de saber o grau de percepcao e conhecendo
os limites da conversa, a equipe transmite as informagdes de acordo com a vontade
e os aspectos psicolégicos do paciente. Utilizam-se palavras simples, de facil enten-
dimento. Uma dica de como comegar é dizer “Infelizmente, ndo trago boas noticias”.
Assim, convém averiguar se o paciente compreendeu tudo o que o profissional disse.
Para isso, sao fornecidas informagdes em pequenos pouco a pouco. Devem ser evi-
tadas frases como “Nao ha mais nada que possamos fazer”. Transmitem-se dados
acerca de detalhes médicos da doenca e de sua progressao.

5. Expressao de emogdes - é necessdrio estar preparado para as diversas reagdes que
o paciente pode ter apds a transmissao de informagdes. Convém dar um tempo para
o paciente. Ele pode reagir de diversas maneiras, como chorar, silenciar, entrar em
estado de choque ou ficar com raiva, etc. Acolhe-se o paciente sempre com atengdo na
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comunicacdo ndo verbal. Ha individuos que gostam de ser acolhidos com um abraco,
outros ndo. Deve-se respeitar o momento dele. Uma dica é aproximar a cadeira do
profissional a do paciente. Assim, demonstra-se empatia. Pode ser falado: “Isso tam-
bém é muito dificil para mim” ou “eu também estava esperando por um resultado
melhor.”. Permita que o paciente se expresse, pergunta a ele a seguinte frase: “O que
mais preocupa vocé?”.

6. Resumo e organizacao de estratégias - € a fase final para acalmar o paciente e
tracar estratégias para as medidas terapéuticas e seus efeitos. No entanto, antes de
discutir o plano de tratamento, deve-se perguntar se o individuo estd pronto para
tal discussao.
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Capitulo 19

Comunicac¢ao de Noticias Dificeis
em Cuidados Paliativos

Mirlane Guimardies de Melo Cardoso
Irma Csasznik

Valbécia Tavares de Aguiar

Tarciana Almeida de Paula

Priscila Maranhdo Ribeiro

“Entre o que eu penso, o que quero dizer, o que digo e o que vocé ouve, o
que vocé quer ouvir e o que vocé acha que entendeu ha um abismo.”
Alejandro Jodorowsky

Introducao

Os cuidados paliativos constituem um modelo de cuidados totais, ativos, integrais e
preventivos que sao oferecidos ao paciente com doenga ameacgadora de vida e sua fa-
milia, por meio de um eficiente controle de sintomas desconfortéveis e suporte psicos-
social e espiritual, garantindo qualidade de vida, em detrimento do esforco ilimitado
e desnecessario de curar a doenca'.

Assim, é evidente a importancia da comunicacdo efetiva entre a equipe multiprofis-
sional, o paciente e sua familia, para desenvolver maior confianca e reducao de senti-
mentos como ansiedade e medo por parte do paciente, além de melhorar a aceitagao
da evolugdo clinica, do tratamento e do prognostico da doenca.

Etimologicamente, a palavra “comunicar” origina-se do latim communicare, que sig-
nifica “p6r em comum”. Dessa forma, a comunicacdo pode ser entendida como um
processo verbal e ndo verbal de emissao e recepcdo de mensagens, por meio da fala
e da expressao corporal, com o objetivo de total entendimento do que é comunicado.

Entretanto, ao pensar de modo mais amplo na palavra “comunicagdo”, sua definicao
vai além. Vale ressaltar a diferenca existente entre “comunicar” e “informar”. De acordo
com o soci6logo francés Dominique Wolton, a informacao é somente a mensagem; a
comunicacgdo é muito mais complexa e salienta a clareza nas mensagens trocadas. Um
bordao muito difundido na area da propaganda e adotado pela nossa sociedade para
definir comunicagdo é: “Comunicacdo ndo é o que eu falo, e sim o que vocé entende.”.

A boa comunicacado pode ter efeito benéfico sobre o paciente, mas a comunicacdo pra-
ticada de forma desrespeitosa pode ter efeito iatrogénico, especialmente quando esta
envolve a revelacdo de ma noticia. Mds noticias, ou noticias dificeis, nos dias atuais,
podem ser entendidas como aquelas que alteram violentamente a visao do paciente,
de forma negativa, em relacdo a seu futuro; por exemplo, o diagndstico de cancer em
estagio avancado ou de uma doenca cronica degenerativa, como mal de Alzheimer
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ou, ainda, a comunicagdo em momento inoportuno, como, na semana de formatura
da filha, a mae ser submetida a uma cirurgia.

A forma como a comunicacao de mas noticias se da pode ter impacto positivo ou ne-
gativo no paciente - se ineficiente, pode afetar a maneira como ele vé a doenca e seu
tratamento, além de fragilizar a relacdo médico-paciente; se positiva, o paciente e a
familia tém total compreensao da condicdo clinica, aceitagdo do tratamento, aumento
da esperanga, reducao do medo e ajuste psicol6gico?.

Desenvolvimento da Habilidade de Comunicacao na Graduagao -
Uma Necessidade

A comunicagdo é a base do relacionamento humano, e ndo poderia ser diferente na
relagao médico-paciente. A comunicacdo médico-paciente é considerada uma forma
de transmissdo de informagdes e deve envolver clareza por parte do profissional
para a compreensdo pelo paciente, a fim de se obter éxito no total cumprimento de
seu papel. Essa é a situacdo exigida diariamente em todos os niveis de atengao a
saide, para se garantir o minimo de aproveitamento em uma conversa e, inclusive,
assegurar uma boa anamnese. Isso é o que se aprende a partir do momento em que
a semiologia é ensinada.

Durante a graduacao, os académicos de medicina sao muito cobrados em anatomia,
bioquimica, fisiologia, farmacologia, vertentes clinicas e cirtrgicas. Entretanto, algu-
mas habilidades de extrema importancia sdo negligenciadas, tal qual a comunica-
¢do de mas noticias. Isso gera uma caréncia na formagao dos profissionais médicos,
que se sentem desconfortaveis em transmiti-las e evitam discutir o mau progndstico.
Além disso, quando formados, sentem-se desmotivados a estudar e a buscar as habi-
lidades de comunicacdo, em parte por desconhecerem sua importancia e pela rotina
profissional desgastante.

Os humanos sdo capazes de transmitir emogdes por meio das palavras e até decifrar
sensagdes sem que seja necessario soar uma silaba. Quantas vezes alguém ja nao foi
mal interpretado ou teve suas palavras usadas contra si mesmo? Quantas vezes al-
guém ja disse algo que causou revolta, medo e incerteza? Nada impede que pacientes
passem pelas mesmas situagdes, mas com um agravante, pois se encontram em uma
situacdo de vulnerabilidade.

Da mesma forma, ao mesmo tempo em que se pode gerar uma situacdo de inibi¢gdo ou
desconforto para externar alguma informagao que seria relevante em uma conversa,
pode-se deixar o paciente a vontade o suficiente para contar pensamentos que seus
familiares mais préximos desconhecem.

Ja no cendario da comunicacdo de noticias dificeis, é necessario estar atento a manei-
ra como as informacdes e as sensagoes estdo sendo transmitidas e a forma como o
paciente as recebe. Assim, é importante também considerar que toda a conversa ou
parte dela sera repetida inimeras vezes na mente da outra pessoa e, até que ela fixe
aquela informacao, davidas poderdo surgir em momentos imprevisiveis. Mais impor-
tante ainda é saber que tentar controlar o pensamento de terceiros é perda de tempo,
assim como julgé-lo. Os pacientes e seus familiares vao enfrentar suas dificuldades e
desafios de modo peculiar, de acordo com suas experiéncias, ensinamentos ou casos
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observados, mas podemos, sim, moldar, por meio da comunicagdo, algumas de suas
reagdes e comportamentos, para que nao se tornem prejudiciais a eles mesmos.

Os cursos de medicina estdo reconhecendo, enfim, a importancia de preparar os fu-
turos médicos para prestar os devidos cuidados no fim da vida. Ha evidéncias de que
os déficits no treinamento do futuro profissional perante o cuidado no fim da vida
tém consequéncias negativas para sua formagao, bem como para os pacientes e suas
familias. Apesar disso, muitos médicos ndo recebem treinamento formal em habili-
dades-chave de comunicacdo e gerenciamento, essenciais para os cuidados no fim
da vida, como tratar a dor e os sintomas desconfortéveis ou dar mas noticias, razao
pela qual muitos estudantes de medicina e médicos ndo se sentem adequadamente
preparados para isso.

Inovacdes educacionais para melhorar os cuidados de fim de vida ndo devem apenas
falar sobre conhecimento e habilidades, mas, sim, promover uma atitude de carinho e
compaixdo. Os estudantes envolvidos em tais esforcos devem estar dispostos a refletir
sobre o proprio estilo de comunicagao e suas reagdes emocionais diante da finitude.

Torke e col. demonstraram que é possivel integrar num curriculo interinstitucional de
medicina um workshop que aborde precocemente as competéncias especificas da as-
sisténcia ao fim da vida e que incorpore multiplas estratégias de aprendizagem. Mais
importante ainda, segundo os autores, foi identificar, seis meses depois do workshop,
uma porcentagem substancial de académicos que relataram o uso dessas habilidades
de comunicacdo de forma mais eficiente e segura com seus pacientes’.

Portanto, é interessante considerar a comunicacdo como uma habilidade essencial e
necessaria na formacao médica, destacando, nesses tempos de midias sociais, que de
fato uma acado pode ter efeito na vida do outro, nosso paciente.

A Comunicag¢ao no Contexto dos Cuidados Paliativos

Nao é raro acontecer de pessoas procurarem ajuda médica e encontrarem profissio-
nais pouco acolhedores, mais rispidos, pouco amigéveis, indelicados, alguns até gros-
seiros em certa medida, que ndo “olham na cara”. Em tais encontros, frequentemente,
ha aumento da inseguranga, insatisfacao e frustracdo nos doentes, denotando uma
desarmonia relativamente comum nessa relagao.

E impossivel ignorar, nos dias de hoje, a importancia das midias sociais, que, por
meio da internet, estdao criando um novo cendario de participacdo e compartilha-
mento de informagdes na area da satde, tanto no ensino como na pratica da boa
medicina. No entanto, os celulares e tablets, cada vez mais presentes no dia a dia,
passaram a disputar a atengdo do profissional médico. Esse é um cenédrio comum.
Dessa forma, desde o primeiro contato, sem o olho no olho, a atencdo devida, até o
diagnostico e, por fim, o tratamento, a comunicacdo torna-se falha, principalmente
nos cuidados paliativos.

Dessa forma, o cenadrio médico atual é de profissionais que sentem extrema dificulda-
de em comunicar mas noticias, por falta de treinamento e inexperiéncia. Além disso,
alguns tém medo de se depararem com sua condi¢do humana diante do sofrimento
de um paciente em processo ativo de morte.
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A comunicacdo é um dos principios essenciais dos cuidados paliativos, uma compe-
téncia essencial para os estudantes ou profissionais de satide dedicados a assisténcia
ao fim da vida. O controle da dor e de outros sintomas é um ponto importante, mas
saber comunicar-se com o paciente, sua familia e passar adiante informagdes neces-
sarias para o planejamento do tratamento ou alivio dos sintomas faz toda a diferenca
na relacao médico-paciente.

A qualidade da comunicagdo de mas noticias durante a pratica médica é perdida por
diversos fatores, além do desconhecimento dos protocolos que serdo discutidos adiante.
Sao eles: rapidez do atendimento por causa da alta demanda, utilizagdo da tecnologia
de forma erronea e de jargdes médicos excessivos. O profissional ndo treinado durante
a graduagdo tem o costume de utilizar o “mediqués”, isto €, o uso excessivo de termos
técnicos que dificultam a comunicagdo necessdria com os pacientes e cuidadores.

E de conhecimento de todos que o dia a dia do atendimento médico, principalmente
em institui¢des publicas, esta cada vez mais cadtico - sdo diversos pacientes para um
curto intervalo de tempo, longas filas de espera e bastante pressao da equipe. Com
isso, os médicos ndo conseguem mais ter tanta empatia pelo paciente em razao da
grande demanda e até mesmo da cobranca daqueles que esperam fora da sala de con-
sulta. Diagndsticos sdo dados as pressas, informagdes nao sao relatadas por completo
e a comunicacdo é bastante prejudicada e ineficaz.

Habilidades de Comunicagao

Segundo Wittenberg e col.,, muitos acreditam que a capacidade de se comunicar é
como a linguagem, ligada ao cérebro humano. Supde-se que todos ja nascem com
essa capacidade e esse é um grande problema na tentativa de ensinar habilidades de
comunicacdo. Entretanto, décadas de pesquisa em comunicacdo revelaram que sua
eficicia é uma habilidade aprendida, em vez de uma predisposicao inata®.

Dados da literatura demostraram que médicos com experiéncia em comunicacdo gas-
tam o dobro do tempo em discussoes de diretivas antecipadas, engajam-se mais na
formacao de vinculos com os pacientes e familiares e ddao tempo para que o paciente e
sua familia conversem e discutam sobre o estilo de vida e os problemas psicologicos.
Contudo, sabemos, em nossa realidade, que poucos sdo os profissionais dispostos a
desenvolver essas habilidades em prol de uma melhor comunicagdo médico-paciente’.

Ao se comunicar, cada ocasido exigira uma técnica adequada a seu contetdo, pois
nao existe uma metodologia infalivel que sirva para todas as situa¢des. A maneira de
transmitir as informagdes necessarias ou uma ma noticia vai variar de acordo com
a idade, o sexo, o contexto cultural, social, educacional e familiar e a prépria doenca
que acomete o individuo’.

Basicamente, a comunicagao vai depender de duas dimensdes: a verbal - as palavras
usadas na interacdo - e a ndo verbal - em que outras formas de emissdo de mensa-
gem, que ndo a palavra, sdo usadas (expressdes faciais, gestual, postura corporal etc.).
E importante ressaltar que ndo apenas o profissional devera ter o manejo de suas
acdes, mas também sua abordagem médico-paciente, como a maneira de tocar ou ser
tocado e a distdncia que se mantém da outra pessoa, deve ser levada em consideracao
no momento de comunicar®.
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Essas duas dimensodes sdo fundamentais para o sucesso da transmissdo de uma ma
noticia, pois a comunicagdo tem duas partes: o contetido que queremos ou necessi-
tamos transmitir e o sentimento que temos em relacdo a noticia, a pessoa receptora
da mensagem e a situagdo/contexto em que a interagdo estd ocorrendo. Todavia, é
desafiador seguirmos a teoria em nosso dia a dia, j& que, em algumas dessas mensa-
gens, temos consciéncia e controle (como ao decidir se olhamos, sorrimos, apertamos
a mao, nos aproximamos ou ndo do paciente) e em outras temos consciéncia, mas
nao temos controle (por exemplo, o rubor facial, o tremor da voz, o suor e a palidez).
Mesmo que ndo tenhamos o controle voluntario, as mensagens nao deixam de existir
e transmitir significados. De uma parte de nosso comportamento - o que emitimos
- ndo temos nem consciéncia, nem controle, e por ndo termos consciéncia dos sinais
que Nosso corpo expressa, muitas vezes, emitimos o que nao gostariamos de emitir e
deixamos de perceber o que é sutil: a dor, o sofrimento, a angtstia, a tristeza do outro,
pois é mais facil ser objetivo, técnico e pratico®.

Contudo, no contexto das “maés noticias”, sdo os sentimentos que qualificam a noticia
como ou “boa” ou “ruim”. Ou seja, se é a dimensao nado verbal da comunicagdo que ca-
racteriza a relagdo entre o profissional e seu paciente/familia, ao demonstrar os senti-
mentos de respeito, empatia, compaixdo, solidariedade e acolhimento, ela precisa ser
aprendida e ensinada. Da Silva ressalta, em seu artigo, alguns aspectos importantes
que devem ser lembrados ao se transmitir uma “ma noticia”. Na dimensdo verbal, a
interagdo tende a ser positiva se as mensagens sdo enviadas de maneira nitida, com
termos adequados ao individuo; especifica; ndo punitiva, evitando “sermdes”, censu-
ras, raiva ou sarcasmo ao se falar®. Quanto a dimensao néo verbal, deve-se estar aten-
to aos fatores do meio ambiente, como a necessidade de isolamento e privacidade ou a
presenca de cadeira ou cama para que o outro se sente, bem como levar em considera-
¢do a cinésica (linguagem corporal) —-expressdo corporal , gestos e posturas corporais;
a proxémica - quando a distancia entre as pessoas deve ser respeitada, fazendo uso
adequado do espago interpessoal e da forma como ocorre essa aproximagao, atento
aos gestos que mostram desejo de isolamento e distanciamento, como fechar os olhos,
virar o corpo para a parede ou cobrir o rosto com o lengol; a tacésica - o ato de tocar
a pessoa, como esse toque pode ser interpretado de acordo com a parte tocada, a du-
racao, a forca e a frequéncia (em nossa cultura, é mais aceitavel o toque nos bragos e
nas maos, evitando-se as pernas e os pés, pois pode ser percebido como invasivo); e a
paralinguagem ou linguagem paraverbal - que seria a maneira com que os sons sao
interpretados quando falamos algo, independentemente da palavra’.

Outro aspecto que deve ser observado ao dar uma noticia dificil é a disponibilidade
de tempo - evitar interrupgdes (celulares ou pessoas entrando no recinto) que dimi-
nuam a atencdo oferecida ao paciente e identificar o que a pessoa sabe e o que ela
deseja saber. Na dimensdo verbal, usar uma linguagem inteligivel, com pequenas
pausas, dando aos poucos as informagdes e observando sua compreensdo. Se houver
necessidade, repetir uma palavra-chave da dltima fala do paciente que torne claros,
no fim, tépicos ambiguos ou obscuros. Na dimensao nao verbal, utilizar o meneio
positivo da cabeca (em nossa cultura, normalmente, significa: “estou ouvindo vocé”,
“entendo”, “pode continuar falando”) e olhar para a pessoa enquanto ela fala. E im-
portante estar sempre atento a expressao nao verbal do outro (que nos avisa “quanto”
falar e “como” falar)*”.
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Apo6s noticia, é importante se preocupar e ndo subestimar o valor de apenas ouvir,
ficar junto, disponivel, sendo imprescindivel reconhecer a emocdo da pessoa e dos
familiares, sua causa e a aceitar, antes de propor alguma estratégia de ajuda. Normal-
mente, os pacientes passam pelos seguintes estdgios: choque inicial, negacdo e isola-
mento, raiva, barganha, depressao e aceitacdo. A esperanca pode aparecer depois do
estdgio da raiva ou revolta. O sofrimento associado a mé noticia pode ser suportado
quando ocorre um processo de preparacdao adequado®®.

Ferramentas de comunicag¢ao

Como ja foi dito, a comunicagdo é uma habilidade adquirida, sendo assim, ha varias
maneiras de aprender e ensinar como se comunicar. Existem protocolos que tentam
auxiliar os estudantes e profissionais na transmissao de uma noticia dificil. Um mo-
delo frequentemente usado para ensinar a comunicagdo é o protocolo SPIKES (acro-
nimo das palavras setting up, perception, invitation, knowledge, emotions e strategy and
summary), que descreve em seis passos didéticos para sistematizar a transmissao da
noticia. Nem todo paciente vai exigir todas as etapas do SPIKES, mas quando elas sao
requeridas, deverdo seguir-se umas as outras, em sequéncia®®.

Outra ferramenta com excelente abordagem de protocolo para cultivar a consciéncia
prognostica é o modelo japonés SHARE (acronimo das palavras supportive environ-
ment, how to deliver bad news, additional information e reassurance and emotional support),
que parece ser mais eficaz do que SPIKES e necessita de apenas um dia’.

Cursos residenciais e on-line mais curtos e simples também podem melhorar a ma-
neira como nos comunicamos com sucesso. Por exemplo, hd cursos on-line gratuitos
em portugués sobre cuidados paliativos para iniciantes e que apresentam modulos
sobre comunicagao, como o Abeline (https://cursosabeline.com.br/curso-cuidados-
-paliativos) e o Oncoensino (http://www.oncoensino.com/cursos/cuidados-paliati-
vos-em-oncologia-turma-5). Um curso mais especifico, apenas sobre comunicagao
de noticias dificeis, pode ser encontrado no MD Anderson Cancer Center (https://
www.mdanderson.org/education-training/professional-education/i-care.html, em
inglés e gratuito)>”’.

Protocolos

Neste capitulo, abordaremos dois protocolos: o COMSKILL e o PACIENTE. O pro-
tocolo COMSKILL é baseado em um curso de um dia que fornece uma visao geral
da importancia das habilidades de comunicacao eficazes em uma interagdo clinica,
enfatizando estratégias de comunicacdo que se baseiam em evidéncias para apoiar o
profissional de satde nos desafios de interagdo. O protocolo apresenta dois tipos de
avaliacdo cognitiva: a primeira, por meio de “pistas”, a outra, pelas “barreiras”. As
“pistas” sugerem comportamentos avaliados de forma indireta e que podem induzir
o médico a ofertar informacao ou apoio adicional. Ja as “barreiras” sdo percepgdes
nao reveladas que impedem o estabelecimento de um adequado processo de comu-
nicacdo. O Quadro 1 descreve as habilidades de comunicagdo do protocolo, apresen-
tadas em seis categorias. Elas auxiliam e influenciam diretamente os resultados da
abordagem do doente e de sua familia. Podem ser empregadas em todas as fases de
adoecimento e do tratamento dos pacientes?®.
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Quadro 1 - Categorias de habilidades de comunicacao - protocolo COMSKILL

Avalie o entendimento do
paciente

Pergunte ao paciente sobre seu entendimento do que
lhe foi informado ou sobre sua situagao atual

Avalie o conhecimento do
paciente

Pergunte ao paciente sobre sua compreensao de
termos médicos

Avalie as preferéncias do
paciente quanto as informacdoes

Introduza a tomada de decisdo
conjunta

Pergunte ao paciente a quantidade e o tipo de
informacédo que ele deseja saber

Oferecer a tomada de decisao conjunta e dizer o
quanto essa conduta é importante

Avalie as preferéncias do
paciente nas tomadas de decisdo

Pergunte ao paciente qual é o papel que ele quer
desempenhar na tomada de decisdo. Esse processo é
interativo e, algumas vezes, podera mudar durante o
periodo da doenca

Reforce o fato de que o processo
do adoecimento é dinamico e
mutavel

Se ocorrerem mudancas na doenga, permita
alteragdes no processo de tomada de decisdo e revise
o que foi anteriormente acordado

Faca declaragdes de parceria

Transmita a alianca que possui com o paciente

1
Avaliacao 2
3
1
2
Tomada
de decisdo 3
compartilhada
4
5

Ofereca tempo para que a
tomada de decisdo ocorra

Declare os itens a serem
discutidos no dia

Reforce que ha tempo disponivel para a tomada de
decisdo, quando isso for aplicavel, e reafirme que tal
atraso ndo vai afetar o tratamento

Indique o que vocé gostaria de abordar durante a
consulta

Estrutura da 2
comunicagao

Convide o paciente a apontar
temas a serem conversados

Pergunte ao paciente se existe algum tema que ele
gostaria de discutir

Negocie a prioridade do dia

Solicite ao paciente que ele ajude a priorizar os temas
a serem discutidos no dia

1 | Convide o paciente a fazer Deixe claro que vocé esta disponivel para responder
perguntas perguntas

2 | Confirme a importancia das Expresse ao paciente a importancia de se fazerem
questdes sempre perguntando perguntas

Pergunts 3 | Esclareca Pergunte para tentar entender melhor o que o
paciente disse
4 | Reafirme Repita com suas palavras o que o paciente esta dizendo
5 |Declare e faga um resumo do que | Dé uma pausa no didlogo para revisar a principal

foi conversado

Reconheca

questdo a ser discutida. Peca permissdo ao paciente
para seguir adiante

Afirme ao paciente que vocé reconhece sua emogao
ou experiéncia

Afirme normalidade

Faca uma afirmacédo comparativa, indicando que essa
emocdo, particularmente, ndo é incomum

Comunicacao

Legitime

Expresse que a resposta emocional ao evento ou a
experiéncia é apropriada e esperada

empatica

Encoraje a expressao de
sentimentos

Demonstre ao paciente que vocé se interessa em saber
como ele se sente

Elogie os esforgos do paciente

Faca uma afirmacdo que valide a maneira com que o
paciente lida com a situacéo atual

Expresse a disposi¢ao em ajudar

Ofereca ajuda agora ou no futuro

1 |Reveja as informagdes Dé uma visao geral dos principais pontos que vocé
S L gostaria de cobrir
rganizagao p— : T o
& § 2 |Resuma o que foi dito Recapitule os principais itens transmitidos
3 | Revise os proximos passos Acompanhe o paciente nas proximas etapas
Adaptado de Barros
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Ja o segundo protocolo, chamado PACIENTE, se baseia no SPIKES, porém, foi adap-
tado por uma equipe médica brasileira para nossa realidade, visto que as especifici-
dades culturais e étnicas de nosso pais evidentemente exigem um tipo diferente de
comunicacdo ou abordagem daqueles preexistentes. O Quadro 2 apresenta o signifi-
cado do mnemonico P-A-C-I-E-N-T-E, que consiste em sete etapas, e uma breve des-
cricdo de cada uma delas®1%™,

Quadro 2 - Defini¢do dos passos do protocolo de comunicagao PACIENTE

Profissionais de satide devem estar preparados antes de

P | Preparar-se . o ) .
apropriadamente transmitirem mas noticias

Avaliar quanto o paciente E importante avaliar o nivel de conhecimento do paciente
sabe e quanto ele quer saber sobre seu diagnéstico

Nessa etapa, o paciente é informado da existéncia de mas

C | Convite a verdade .
noticias

A melhor estratégia é aguardar o tempo requerido pelo
paciente e oferecer espago para “convidar” o médico a
compartilhar as informacgoes e perguntar diretamente
sobre seu diagnéstico, prognoéstico ou resultados

| Informar

Depois de a informacao ser revelada, o paciente precisa de

E | Emocgoes L. A .
tempo para compreender as noticias dificeis e reagir a elas

Assuma o compromisso de ndo abandona-lo,

N | Néo abandone o paciente independentemente do resultado

Planeje os cuidados a serem oferecidos e as opgdes de

TE | Tracar uma estratégia :
tratamento com o paciente

Adaptado de Pereira™.

Estratégias de treino

As estratégias educacionais de simulacao sdo tteis para o ensino de habilidades de
comunicacdo, pois inserem o aluno numa vivéncia pratica assistida e comentada, con-
tribuindo para o processo de aprendizagem. Nesse cendrio, sdo diversas as possibili-
dades de estratégia que podem ser implementadas por docentes, como as mostradas
no Quadro 3, destacadas no trabalho de Bonamigo e Destefani'?.

Quadro 3 - Protocolo SPIKES?

S | Setting up Preparando-se para o encontro

P | Perception Percebendo o paciente

I | Invitation Convidando-o para o dialogo

K | Knowledge Transmitindo as informagdes necessarias
E | Emotions Expressando emocoes

S | Strategy and Summary Resumindo e organizando estratégias
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Uma das formas sugeridas de estratégia de treino é realizar a dramatizagdo, que preco-
niza a troca de papéis, expondo os estudantes ou os profissionais a angustia, ao medo
e a ansiedade caracteristicos do encontro com a noticia dificil, de modo que a funcao
da dramatizagdo no ensino da comunicagdo de noticias dificeis permita o aumento da
consciéncia e da sensibilidade dos profissionais, além de possibilitar a andlise dos sen-
timentos apresentados por eles ao interpretar os médicos e os pacientes.

A inversdo de papéis contribui para o desenvolvimento da empatia e da solidariedade®.

O protocolo orienta, ainda, que, ap6s o fim do atendimento, a préxima consulta seja
agendada, para assegurar a disponibilidade de esclarecimentos e fortalecimento do
vinculo com a equipe.

A técnica de simulagdo mais utilizada é a denominada role-playing, que consiste no con-
vite aos participantes para atuarem como personagens especificos em determinado
contexto. Essas simula¢des podem ser usadas com o protocolo SPIKES ou PACIENTE>*.
A associacdo de aulas tedricas com os protocolos SPIKES/PACIENTE e técnicas experi-
mentais como role-playing e dramatizacdo podem aumentar a confianga dos estudantes
ou profissionais na comunicacdo de mas noticias. O uso dessas ferramentas tem sido
incentivado pelos 6rgaos normalizadores da formacao médica no pais®®.

Outro exemplo sdo os workshops, ou oficinas, em que o treinamento ndo é extenso,
mas, ainda assim, pode ter efeito profundo. Um estudo recente que avaliou um
programa de workshops de treinamento de habilidades de comunicacdo de dois dias
baseado nas preferéncias do paciente mostrou melhoria na comunicagao de oncolo-
gistas, especialmente nas habilidades de apoio emocional e consideracdo de como
fornecer informacdes*”°.

A ordem e a forma como os role-plays sao ministrados dependem da didatica do pro-
fissional, mas a esséncia é sempre a mesma (Quadro 4). Em um caso relatado no
artigo “Teaching communication skills using role-play: an experience-based guide
for educators”", foi selecionado um pequeno grupo de quatro a oito pessoas, que
debateram temas com os quais os alunos tinham identificagdo. Com base nisso, uma
dramatizagao foi criada, com nomes ficticios e histéria da doenca e da vida pessoal,
inclusive. O profissional participa do teatro, pois como j& possui experiéncia, pode
simular quais seriam as reagdes dependentes das atitudes dos alunos’'**.

Quadro 4 - Estratégias de trabalho (Bonami & Destefani, 2010)"

* Aula expositiva dialogada * Dramatizagdo

* Estudo de texto * Seminario

* Portfélio * Estudo de caso

* Tempestade cerebral e Juari simulado

* Mapa conceitual e Simpédsio

* Estudo dirigido * Painel

* Lista de discussao e Férum

* Solugdo de problemas * Oficinas (laboratério ou workshop)
* Phillips 66 * Estudo do meio

* Grupo de verbalizacdo e de observacdo | ¢ Ensino com pesquisa
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Ha também evidéncias de que o treinamento de habilidades de comunicacdo esta
associado a melhor comunicagdo, mas também pode levar a exaustdo emocional em
um periodo de trés meses. Da mesma forma, um programa altamente eficaz de trei-
namento de habilidades de comunicagdo para oncologistas as aperfeicoou, mas as
expressoes de empatia diminuiram substancialmente, sugerindo que os oncologistas
estavam aprendendo a se proteger de um envolvimento emocional excessivo. Outros
estudos mostraram que o treinamento de habilidades de comunicagao pode melhorar
essa competéncia, mas ndo a empatia®.

Indicacao de Livros e Apps

Para que haja aprofundamento no tema, recomendamos algumas obras que ajudarao
o estudante e o profissional de satide interessados em otimizar a comunicacdo de
noticias de dificeis.

Manual de cuidados paliativos da ANCP - em sua segunda edi¢do, o Manual da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANPC) possui 56 capitulos que abordam
os principais temas da area, incluindo a comunicagdo (encontra-se na parte 1 do li-
vro). Destina-se ao profissional de satide que precisa de conhecimentos praticos e de
facil aplicagdo no dia a dia. Gratuito e em portugués®.

Cuidado paliativo do Cremesp - esse manual, dividido em seis partes, apresenta par-
ticularidades dessa modalidade de cuidado, cuja énfase dirige-se ainda a varias outras
demandas, entre as quais a necessidade de comunicacao de qualidade, mesmo de assun-
tos tao dificeis de se lidar, como a proximidade da morte. Gratuito e em portugués'®.

Dor e cuidados paliativos da Sociedade Brasileira de Anestesiologia - livro dividido
em duas partes. A primeira, com 10 capitulos sobre dor, e a segunda parte com 11 capi-
tulos sobre cuidados paliativos. O capitulo 12 é dedicado a informacdo e comunicacdo
em cuidados paliativos. Disponivel de forma fisica e em eBook. E a referéncia mais
atualizada sobre o tema, tendo sido lancado em abril de 2018. Gratuito e em portugués®.

Textbook of Palliative Care Communication - € um livro completo e especifico sobre
comunicacdo em cuidados paliativos que fornece uma compilacao das perspectivas
internacionais e interdisciplinares. Com a apresentacdo de conversas praticas e fer-
ramentas de curriculo, outras pessoas podem usar para se aperfeicoarem, ensinar
habilidades e envolver-se na comunicagdo centrada no paciente. Pago e em inglés*.

Outras ferramentas tuteis para quem deseja praticar os cuidados paliativos e apri-
morar a comunicacdo de noticias dificeis sdo os aplicativos. Em sua maioria, os apps
médicos sdo idealizados por uma equipe de profissionais de satide e concretizados
por especialistas de tecnologia da informacao. Dentre os aplicativos de satide hoje
existentes nas principais plataformas de download (iOS e Android), encontramos al-
guns voltados ao tema principal discutido neste capitulo. Esses aplicativos tém como
funcdo auxiliar, com informacdes basicas sobre cuidados paliativos, tanto o estudante
quanto os profissionais que necessitam de uma ferramenta para suas consultas".

Aplicativo de cuidados paliativos do servico de telessatide da UFMG - instru-
mento criado para auxiliar no reconhecimento dos sinais e sintomas apresentados
pelos pacientes portadores de doenca ameagadora da continuidade da vida, pos-
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sibilitando uma atuacdo do profissional da satide que agregue qualidade a vida
e ao processo de morrer. Possui um passo a passo para auxiliar o profissional na
comunicagdo das noticias dificeis. E encontrado no site http://www.telessaude.
hc.ufmg.br/?servicos=Aplicativos. E gratuito, em portugués e esta disponivel para
iOS e Android.

Cuidados paliativos da desenvolvedora Rentix Sistemas - o aplicativo foi elaborado
para auxiliar profissionais de satide em cuidados paliativos com seus pacientes. Rela-
ta dois artigos pertinentes ao tema: “Comunicacao em cuidados paliativos” e “Como
dar mas noticias”. E encontrado para download nas lojas dos sistemas iOS e Android.
E gratuito e em portugués.

Palliative Fast Facts para Android - a versdao mével oficial do banco de dados Fast Facts,
uma referéncia rapida sobre cuidados paliativos. Funciona sem conexdo com a Internet
e é projetado para ser util em um ambiente clinico. Possui artigos sobre comunicagao
em noticias dificeis. Encontrado no site https:// 1a/pk.co/products—info/palliative—care-
-fast-facts-apk-file ou na loja do sistema Android. E gratuito e em inglés.

Health Communication para iOS - oferece acesso rapido a ferramentas de comuni-
cacdo baseadas em teoria e evidéncias, tteis em conversas dificeis. Esse aplicativo
fornece respostas faceis para momentos de tensdo, tristeza, medo, ansiedade, cons-
trangimento e hesitacdo. Encontrado na loja do sistema iOS. E gratuito e em inglés.

Consideracoes Finais

Um aspecto importante destacado neste capitulo é o papel da comunicagdo como
meio pelo qual os pacientes buscam informagdes sobre sua doenga, as possibilidades
de tratamento e progndstico, interagindo com seu médico, mas também conquistam
esperanca e qualidade de vida. Cabe as institui¢des de ensino enxergar esse contexto
e identificar de que forma podem promover uma formagdo na qual os académicos
de medicina entrem em contato, o mais precocemente possivel, com o universo dos
cuidados paliativos.
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Capitulo 20

Dilemas em Cuidados Paliativos

Guilherme Antonio Moreira de Barros
Rodney Sequra Cavalcante

Vanessa Paula da Silva

Thiago Francisco Nogueira

Introducao

Os cuidados paliativos constituem medidas para minimizar o sofrimento dos pa-
cientes com doengas irreversiveis, mediante tratamento multiprofissional e uso de
terapéutica pouco ou ndo invasiva. Isso resulta no controle dos sintomas, o que pro-
porciona alivio e conforto fisico, social, psiquico e espiritual a tais individuos. O
objetivo dos tratamentos paliativos ndo é prolongar a quantidade de tempo de vida,
mas dar melhor qualidade de vida na mais ampla dimensao'? o que se estende a
familia dos pacientes.

A adesdo a medicina paliativa, entretanto, ndo tem sido decisao tao simples. Os noto-
rios avangos tecnolégicos nas ciéncias médicas durante as altimas décadas, embora
apresentem inegaveis beneficios, tém, também, levado os profissionais da satide a um
endeusamento deles mesmos. Tal fato distancia-os de sua esséncia humana, com con-
sequéncias negativas ao socorro dos portadores de doencas ameagadoras a vida, foco
primordial dos cuidados paliativos. A busca exclusiva e cega pelo aprimoramento das
técnicas médicas nos trouxe o fendémeno da coisificacao das pessoas, o qual destoa de
tendéncia mundial de uma medicina humanizada.

Diante de um cendrio tecnicista exacerbado, em que se vivencia a negacao da morte,
difunde-se, entdo, a distandsia. Esta nao considera, de modo prioritario, os sentimen-
tos, os medos, os desejos e a autonomia de vontade e, sobretudo, de dignidade do
paciente. Também, ndo poupa esforgos para prolongar a vida, ainda que a custa de
elevado e indesejado sofrimento.

A ideia de se manter o paciente terminal conectado com medidas de suporte artificial
a vida, conduta ainda muito propagada nos dias atuais, embora pareca expressao de
respeito e boa técnica, muitas vezes ndo o €°. Frisa-se que tal pratica também resulta
em significativas e negativas consequéncias ao bem-estar fisico-mental de profissio-
nais da satide e dos familiares de pacientes. Vérias sao as causas a perpetuar a dista-
nasia em nosso meio, como os medos do enfermo, as influéncias culturais e religiosas,
e o receio de o médico se ver processado por omissdo. Todas as causas seriam dispen-
séveis, se fosse de conhecimento a amplitude conceitual da ortotanésia e dos cuidados
paliativos, pois a morte é condigao basica da existéncia humana®.

A ortotandsia é o ndo prolongamento artificial do processo natural de morrer. Nela,
ndo se insiste em condutas invasivas e miraculosas, previamente sabidas inefica-
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zes e penosas ao paciente. Respeita-se a autonomia de vontade deste e se exalta a
dignidade da pessoa.

No entanto, embora muitas vezes a pratica da ortotanasia seja a desejada, ela tem
sido substituida pela distanasia, pela falta de conhecimento dos pacientes, familia-
res e médicos, inundados de ideias carregadas de preconceitos, que levam a uma
confusdo entre eutandsia, mistandsia e suicidio médico assistido. Em estudo con-
duzido em 2017, com a participacdo de 150 anestesiologistas brasileiros, revelou-se
que 92% destes ja se depararam com situagdes nas quais se realizaram procedimen-
tos em pacientes proximos da morte, mesmo ndo acrescentando qualidade de vida,
mas, sim, sofrimento desnecessario ao enfermo. Entretanto, o mesmo estudo mostra
que a distanasia é indesejada pela maioria dos proprios profissionais da sadade, ja
que 92% dos entrevistados, diante de um quadro da sua prépria terminalidade,
preferem ser tratados por meio da ortotandasia®. Assim, visando ao fomentar do co-
nhecimento bésico em cuidados no fim da vida, em 4mbito médico académico, dis-
cutiremos, a seguir, alguns dos pontos mais importantes e facilmente confundidos
dentro dos cuidados paliativos.

Eutanasia - Mistanasia - Suicidio Médico Assistido

O Estado, de modo contundente, protege o direito a vida, ndo se admitindo, sob qual-
quer pretexto acdo ou omissdo que atente contra tal bem. Isso porque a eutandsia e o
suicidio médico assistido sdo condutas reprovéveis aos olhos da lei e da ética, pois se
constituem crime. Tida, equivocadamente, ora como sindnimo ora como o género do
qual se derivam todas as espécies de condutas médicas tuteladoras da terminalidade,
a eutandsia é apenas a mais afamada dessas condutas, com conceito a merecer atencao
redobrada, a fim de evitar confusoes.

Conforme explica Maria de Fatima Freire de Sa (2005)¢, o termo “eutanasia” foi cria-
do no século XVII, pelo fil6sofo inglés Francis Bacon. Deriva das particulas gregas eu
(“boa”) e thanatos (“morte”), podendo ser traduzido como “morte apropriada”, “morte
piedosa” ou “crime caritativo””. Ocorre quando a vitima, paciente ou nao, sabendo
que sua doenga é incuravel, ou vivenciando situagdo de dor que nado deseja ou nao
suporta, ou, ainda, ostentando situacao que a levara a nao ter condigdes minimas de
vida digna, solicita ou ndo, ao médico ou terceiro, que lhe tire a vida antecipadamen-
te, por misericérdia. Tal procedimento objetiva evitar sofrimentos, bem como dores
fisicas e psicologicas, que poderdo ocorrer com o desenvolvimento da doenga ou da

limitacdo de suas condicdes fisica e mental.

No Brasil, a eutandsia corresponde ao crime de homicidio (art. 121 do Cédigo Penal),
com pena de reclusao de 6 a 20 anos®. Além das implica¢des criminais, a pratica de eu-
tanasia é conduta vedada pelo Cédigo de Etica Médica (CEM), que proibe o abreviar
da vida de paciente, mesmo com seu consentimento’.

J& a eutandsia social, ou mistandsia, é fruto de recente neologismo da bioética brasileira®.
A justaposicao do prefixo grego mys (“infeliz”)"' seguido do sufixo thanatos (“morte”)
indica “morte miseravel”, fora e antes da hora, decorrente da falta de acesso dos pa-
cientes as novas tecnologias e cuidados médicos pelas mais diversas razdes (politicas,
sociais, econdmicas etc.))2. E pratica comum em hospitais de paises subdesenvolvidos,
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onde a disponibilidade de leitos, medicamentos, exames e cirurgias é insuficiente®.
Um exemplo ¢ a fila dos transplantes no Brasil.

Na mistandsia, nao se tutela a vida, a dignidade e a autonomia do paciente. E exemplo
de omissao e desmando do Estado na promogao da satide de maneira ampla, gratuita
e universal, nos termos da Constituicdo Federal. E, portanto, conduta ilegal do Estado,
mas com sérias consequéncias aos operadores da sadde. Estes, representando o Esta-
do ineficiente, veem-se as voltas com acusacoes de negligéncia, omissao etc.

A pratica da distanasia também agrava esta situagdo de insuficiéncia de atencdo a
saude pelo Estado, pois é inegavel causa de lotacao de hospitais e UTIs, entre outras
instituicdes de satde, muitas vezes ocupados por pacientes sem progndstico de so-
brevida. Tal fato onera e compromete o socorro de outros pacientes que, com reais
possiblidades de manutencdo da satde, acabam por sucumbir, desassistidos, vitimas
da eutanésia social - a mistandsia.

Além da eutandsia e da mistandsia, outro procedimento que objetiva a finitude é o
suicidio médico assistido, a morte decorrente de ato do préprio enfermo, orientado por
médico aquele fim. Aqui, a pratica de se tirar a vida é do préprio doente®’, enquanto
o médico apenas recomenda os farmacos, como os ministrar, que botdo apertar etc.,
sem, no entanto, ministra-los ou acionar qualquer dispositivo.

Desse modo, enquanto na eutandsia o profissional de satide ou terceiro é quem tira a
vida, em uma acdo ativa, no suicidio médico assistido, a morte advém de ato direto
do paciente. Este é auxiliado, orientado ou observado pelo médico. O Juramento
de Hipocrates, porém, veta tal pratica, ao dizer o seguinte: “A ninguém darei, para
agradar, remédio mortal, nem conselho para induzir a perdi¢ao”. O Conselho Fede-
ral de Medicina também reprova o ato, assim como o ordenamento juridico brasi-
leiro, que o tipifica como induzimento, instigacao ou auxilio ao suicidio (art. 122 do
Codigo Penal), com pena de reclusdo de dois a seis anos, se o suicidio se consuma,
ou reclusao de um a trés anos, se da tentativa de suicidio resulta lesdo corporal de
natureza grave)®.

Distanasia - Futilidade Médica - Obstinacao Terapéutica

A habitual distanésia tem por fim o prolongar da vida biolégica de portadores de
enfermidade sem expectativa de cura, deixando em segundo plano a dignidade e o
conforto do enfermo™. Portanto, a morte ocorre ap6s a data que teria sido seu termo
final, se ndo houvesse o emprego da terapéutica obstinada.

Opondo-se ao morrer digno, hd a ideia de se manter o paciente conectado com medi-
das de suporte artificial a vida', o que, embora pareca expressao de respeito e técni-
ca apurada, muitas vezes esconde paternalismo, desrespeito e despreparo ao impor
sofrimento desnecessério. Essa visao de imortalidade a custa de agonia e sofrimento
tem se mostrado, para muitos, como expressdo irracional de egoismo, ignorando-se
ser a dignidade humana um dos fundamentos da Republica (art. 1¢, III da Constitui-
¢do Federal). Assim, a distandsia também pode ser tao reprovével quanto a eutandsia
e o suicidio médico assistido, seja por ignorar a dignidade da pessoa, insistindo-se em
tratamento desumano ineficaz, ou ainda por existir motivacao financeira reprovavel,
ou até mesmo por ser método cientifico-experimental inapropriado.
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Muito da habitualidade na prética da distandsia deve-se ao medo do enfrentamento
da morte pelo paciente, pela familia e pelo médico. Diante do desespero no fim da
vida, depositam-se na medicina todas as esperangas para se livrar da prépria mor-
talidade e, com isso, acaba-se experimentando o sofrimento da distandsia. O medo
de desconfortos respiratorios, dores e agonias, bem como o isolamento dos doentes
terminais, que jazem depositados em enfermarias e unidades de cuidados intensivos,
vindo a 6bito longe de seus lares e das pessoas queridas'®, contribuem para aumentar
a repulsa por morrer.

Nao podemos nos esquecer também da influéncia de fatores culturais na manutencao
da distandsia. Temos, por exemplo, a religiosidade do brasileiro, em sua maioria cris-
tao", de baixa escolaridade'®, que preserva a tradicdo de ver a vida como uma graga
divina acima de qualquer outro bem. Ele propaga a ideia do viver a todo custo, apesar
de a ortotanasia ser recomendada pela Igreja Catdlica®. No item 2.278 de seu Catecis-
mo afirma-se que: “..a interrup¢do de procedimentos médicos onerosos, perigosos,
extraordinarios ou desproporcionais aos resultados esperados pode ser legitima.”.

Também se pode atribuir a habitual pratica da distandsia a questdo do histérico pater-
nalismo médico, que traz toda a conduta do tratar para o profissional de satide e acaba
por negligenciar o direito a informagcéo e a autodeterminacao do individuo doente. Por-
tanto, provoca-se uma relacdo de poder e submissao entre médico e paciente, respecti-
vamente®” . As decisdes devem ser tomadas pelo paciente, se ele tiver a competéncia e
a capacidade para isso. Caso contrario, convém os que tém direitos legais fazé-lo, respei-
tando-se sempre a vontade razoavel e os interesses legitimos do individuo.

Por fim, a inseguranca médica também ¢é outra causa justificadora da escolha da pra-
tica da distandsia, mesmo quando a ortotandsia seria a melhor indicagdo. Parte desta
insegurancga decorre da formacao deficiente dos profissionais da satide, vitimas de
uma grade curricular defasada a merecer reformas. No estudo ja citado aqui, com
150 anestesiologistas brasileiros, sendo 30 de cada uma das cinco regides politico-ad-
ministrativas do Brasil, revelou-se que 92,7% dos entrevistados nado tiveram, na sua
graduacdo, treinamento formal especifico para lidar com pacientes ao final da vida.
Além disso, 25% dos entrevistados afirmaram que conheceram a diferenca entre eu-
tandasia, ortotanasia e distanasia fora dos meios académicos®.

Assim, o despreparo dos agentes de satide contribui para a insisténcia de atos obsti-
nados, invasivos e ineficazes admitidos pela distanasia. Tais agentes acreditam, mui-
tas vezes, que estao garantindo a vida, mas, na realidade, acabam por tomar conduta
indesejada com relagdo ao paciente e reprovavel pelo direito e pela ética, ja que se
pode constituir em intervencao desumana e degradante”, assumindo o risco de te-
rem de responder por seus atos em diferentes tribunais. Isso porque a consciéncia da
finitude humana e a busca de uma morte sem dor e agonia fazem crescer o interesse
pela morte correta, a ortotanasia.

Ortotanasia - Nao Iniciar ou Suspender Terapéuticas -
Diretivas Antecipadas na Terminalidade

A ortotandsia, em analise etimoldgica, é a morte correta (orto: “correta”; thanatos: “mor-
te”), que se harmoniza com o objetivo do médico de “curar, as vezes; aliviar, muito
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frequentemente; e confortar, sempre” *>*. Na ortotandsia, busca-se confortar o en-
fermo terminal, aliviando-lhe, dentro do possivel, as dores, angustias e sofrimentos.
Significa, desse modo, o ndo prolongamento artificial do processo natural de morrer,
abdicando-se de procedimentos médicos “heroicos” e respeitando-se o curso da vida.

Na ortotanéasia, a morte é natural, assistida com todo o cuidado humanizado, com
condutas médicas paliativas confortantes, sem sofrimento decorrente de excesso tera-
péutico. Busca-se o reconhecimento do direito do ser humano a autodeterminagao, o
qual pode decidir o que pretende, incluindo-se o morrer com dignidade®.

A ortotandsia viabiliza ao paciente a oportunidade de realizar seus dltimos dese-
jos, despedir-se dos entes queridos, perdoar os desafetos e programar seus tltimos
passos, entre outras vontades. E, portanto, o desafio de se garantirem a manutencao
soberana da dignidade do paciente e a qualidade de vida em seus tltimos momen-
tos. Diante da finitude humana, é preciso dar énfase ao paradigma de cuidar e nao
curar, assegurando qualidade de vida e buscando, prioritariamente, aliviar o sofri-
mento de quem estd partindo - o objetivo maior dos cuidados paliativos. Na prética
da medicina paliativa, observa-se atuacdo para além dos limites fisicos do paciente,
alcangando-se questdes psicoldgicas, sociais, espirituais, legais e de cuidados com
os proprios familiares.

Criticos de tal ideia afirmam, equivocadamente, que na ortotandsia hd o abandono
do paciente pelo médico. Esse conceito é incorreto, primeiramente porque, no Brasil,
o Codigo de FEtica Médica, nos artigos 32 e 36, proibe expressamente que o médico
abandone o paciente sob seus cuidados, bem como deixe de usar todos os meios dis-
poniveis de diagnostico e tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance’.
Segundo, porque a omissdo médica que resulta em morte do paciente é conduta tipica
da eutandsia passiva, e nao da ortotandsia. Terceiro, pois na ortotanasia os cuidados se
fazem presentes de modo multiprofissional, com o objetivo de oferecer conforto em
todas as dimensdes demandadas pelo enfermo.

Na ortotanésia, o médico ndo age no sentido de abreviar a vida de seu paciente, tam-
pouco o abandona. Muito pelo contrério, ele o auxilia de maneira mais abrangente
em conjunto com as equipes de enfermagem, psicologia, nutricao, fisioterapia, terapia
ocupacional, assisténcia social, religiosa etc. Esta visdo multifacetada dos cuidados
paliativos pode ser explicada pelas formagdes académicas da criadora de tal conceito,
a enfermeira, assistente social e médica inglesa Dame Cicely Sounders, fundadora do
St. Christopher’s Hospice (1967)>.

Um dilema enfrentado diante da pratica da ortotandsia é saber quando suspender a
atividade terapéutica ou, até mesmo, ndo a iniciar. Isso acontece porque a interrupgao
terapéutica é mais associada a morte, enquanto a abstencdo de tratamentos se relacio-
na mais com a evolugdo natural da doenga. A decisdo de cessar um tratamento pode
carregar uma pecha negativa, por ser interpretada como abandono do enfermo, no
ambito psicolégico e emocional® das pessoas ao redor do individuo.

A abstencdo de tratamentos mostra-se adequada quando se respeita a autonomia do
paciente, atendendo-lhe o pedido; ou, também, quando o médico percebe que esta
realizando a chamada futilidade terapéutica Nesta, o profissional da satde considera
que certas intervencdes sdo incapazes de alterar o progndstico da doencga, ndo apre-
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sentando beneficio no controle sintomatico e, ainda, aumentando o sofrimento do
doente. Exemplos dessas intervengdes sdao ventilagao mecanica; hidratacao e alimen-
tacdo artificial; suporte circulatério farmacoldgico; suporte transfusional; suporte de
funcdo renal; analises laboratoriais de rotina e monitorizacdo continua de sinais vi-
tais, entre outras®.

De acordo com estudos, a somatoéria de critérios subjetivos e objetivos e a boa co-
municagdo do médico com o paciente parece ser o caminho certeiro para impedir
a promocao de condutas terapéuticas desnecessarias a vida do enfermo ou que
simplesmente interfiram negativamente em sua dignidade®. A ortotanasia, no
Brasil, ainda ndo tem legislagao federal especifica para aplicagdo. Esse disciplina-
mento tem ocorrido por meio dos Poderes Legislativos estaduais, dentro da com-
peténcia residual, asseguradas por lei. Em Sdao Paulo, pioneiro no Brasil, temos a
Lei Mario Covas, que expde os direitos dos usudrios dos servicos e das agdes de
satde no estado. Em tal lei, entre inimeros direitos dos pacientes, destacamos o
de consentir ou recusar, de maneira livre, voluntéria e esclarecida, com adequada
informacao, procedimentos diagnosticos ou terapéuticos a serem realizados ne-
les; optar pelo local da morte; e recusar tratamentos dolorosos ou extraordinérios
para tentar prolongar a vida®.

Se o disciplinamento legal é timido, no campo ético-médico a realidade é bem diversa.
O Conselho Federal de Medicina, 6rgao delegado do Estado com a finalidade de fisca-
lizagado e regulamentacdo do exercicio da medicina no Brasil, mostra-se vanguardista
com a publicagdo de resolugdes acerca de praticas difundidas pela ortotanasia e por
matérias afins. Destacam-se as resolucdes 1.805/06, 1.931/09 e 1.995/12. Essa ultima
traz importantes instrumentos para a concretizagdo dos anseios dos pacientes termi-
nais, além de robustecer a seguranca de médicos na decisao de condutas - as diretivas
antecipadas de vontade. Consistem em um conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente ou por alguém por ele indicado, sobre tratamentos que
quer ou ndo receber no momento de sua terminalidade, quando ja incapacitado de se
expressar. Tais diretivas deverao ser seguidas pelo médico, exceto se forem conflitan-
tes com o Cédigo de Ftica e a lei®.

Duas espécies de diretivas sdo previstas: o testamento vital e o mandato duradouro.
O testamento vital é um documento redigido por uma pessoa com suas faculdades
mentais mantidas, sem a necessidade de auxilio ou chancela de agentes publicos. Tem
o objetivo de dispor acerca dos cuidados, tratamentos e procedimentos que o paciente
deseja, ou nao, ser submetido quando, diante da sua terminalidade, estiver impossibi-
litado de manifestar livremente sua vontade. Ja o mandato duradouro é um documento
pelo qual a pessoa nomeia alguém de sua confianga para que, diante de sua termina-
lidade e estando impossibilitada a manifestagao de vontade, o outorgado se manifeste
em seu lugar. Em ambos o0s casos, a existéncia de tais documentos deveré ser levada
ao conhecimento prévio da equipe de satide, que fara constar no prontuario médico
do paciente.

Sem margem de davidas, o Brasil ainda engatinha nesta area, de relevancia inques-
tionavel, Por isso, o conhecimento é elemento essencial para se desconstituir para-
digmas tao fortes, que insistem em uma obstinacdo terapéutica, indesejada, ja nao
condizente com a medicina humanizada, apresentada atualmente.
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