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Normas e Condutas

Disfuncao do sistema nervoso
central e protecao cerebral em

cirurgia cardiaca

Dr. Alexandre Slullitel*

Foto: Sueli Takejame

Introducao

Recentemente, o termo dis-
fung¢do neurocomportamental,
de forma distinta dos termos le-
sa0 neuroldgica ou acidente
vascular cerebral, tem sido em-
pregado para indicar os déficits
neuroldgicos focais, comporta-
mentais e cognitivos evidencia-
dos no contexto da cirurgia car-
dfaca. Assim, com o objetivo
de melhorar o resultado neu-
rolégico, € necessdrio admitir
que a lesdo neuroldgica € um
risco inerente a pratica da ci-
rurgia cardiaca com circulagfo
extracorpdrea. Aumentar a sen-
sibilidade dos métodos diag-

* Mestre em
Anestesiologia e
Médico Assistente
do Servico de
Anestesict do
Instituto do
Coracdo.

nésticos, correlacionando-os
aos eventos determinantes da agressfio ao Sistema
Nervoso Central (SNC), pode contribuir de forma sig-
nificativa para minimizar as complicagdes neurologi-
cas nesta populacio. Estudos prospectivos conduzi-
dos de maneira aleatéria, utilizando medidas sensi-
veis da evolugdo neurolégica, tém apontado incidén-
cia de cerca de 50% de alteragdes neuropsicolégicas
(com 10% de complicactes graves) e até 6% de
déficits neuroldgicos importantes em pacientes sub-
metidos a cirurgia cardiaca. Estes valores tendem a
aumentar a2 medida que individuos com faixa etdria
superior a 75 anos sio submetidos a cirurgias car-
diacas. A capacidade em detectar tal disfuncao estd

relacionada a sensibilidade dos testes diagndsti-
cos utilizados e ao tempo de acompanhamento dos
pacientes no periodo pds-operatdrio. A preocupa-
¢do com este assunto culminou com a publicagio
de um consenso sobre a execucdo de testes
neuropsicoldgicos em pacientes submetidos a este
tipo de procedimento’.

Atualmente, 0 objetivo deve ser melhorar a quali-
dade da protecio miocdrdica durante a cirurgia car-
diaca, preservando as melhores condigbes para vi-
rios sistemas, principalmente o sistema nervoso.

Protecao cerebral farmacolégica

O termo protecio cerebral implica o emprego de
métodos fisicos ou farmacoldgicos que resultem na
tentativa de reducdio do consumo de oxigénio pelo
tecido cerebral previamente ao estabelecimento da
1squemia. Uma vez estabelecida a lesHo, tais mano-
bras passam a ser denominadas de ressuscitacio ce-
rebral. Inicialmente, acreditava-se que os barbittiricos
reduzissem a taxa metabdlica cerebral por decrésci-
mo da atividade sindptica espontinea. A maxima re-
ducdo de atividade era coincidente com os registros
de eletroencefalograma (EEG) praticamente linear
(burst supression, do inglés). Entao, pensou-se que a
prote¢io neurolégica dos barbitdricos fosse mediada
através da redugiio da taxa metabdlica cerebral (TMO).
Logicamente, a protegdo induzida por barbitiricos
deveria ser maxima quando a TMC também estivesse
reduzida ao seu maximo (EEG isoelétrico ou burst
supression). Desta forma, qualquer anestésico capaz
de eliminar a atividade sindptica, induzir um EEG
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isoelétrico e reduzir a TMC apresentaria proprieda-
des protetoras cerebrais. A idéia de que a inducio do
EEG isoelétrico € necessariamente protetora desfez-
se por completo. Em modelos de isquemia focal tem-
pordria, a protecio cerebral € equivalente entre gru-
pos recebendo altas doses (EEG isoelétrico) ou bai-
xas doses (atividade eletroencefalografica) de
barbitiiricos. Além disso, na isquemia focal tempora-
r1a, 0 EEG isoelétrico induzido, quer pelo isoflurano,
quer pelo etomidato, ndo conferiu 0 mesmo grau de
protecio cerebral do que com barbitdricos. Em 1986,
Nussmeier e cols. demonstraram prote¢io neurolégi-
ca associada a reducéo de atividade elétrica cerebral
utilizando doses médias de 39,5 mg/kg de tiopental®.
Concomitantemente, estes pacientes apresentaram de-
pressdo da contratilidade miocérdica e necessitaram
de periodos prolongados de ventilacdo mecénica até
o momento da extubacdo. Posteriormente, protocolo
andlogo foi aplicado a pacientes submetidos &
revascularizacdo do miocdrdio sem confirmar os re-
sultados anteriores. Estudo recentemente realizado em
225 pacientes submetidos a troca de valva adrtica ou
mitral, comparando os efeitos de altas doses de
propofol, suficientes para induzir o siléncio eletroen-
cefalogrifico em relagfio ao grupo controle, que rece-
beu sufentanil, nfo conseguiu demonstrar diferencas
significativas em relag@io a evolugiio neuropsico-
bioldgica entre os dois grupos®. Isto sugere que nem a
redugiio da demanda metabdlica, nem a reducgio do
fluxo sangiiineo cerebral conferem neuroprotecio
durante cirurgia cardiaca com cimaras abertas. Ini-
cialmente, os relatos que descreviam a utilizacdo de
bloqueadores de canais de cdlcio (nimodipina) em
cirurgia cardiaca eram entusiastas, porém, apds o
acompanhamento dos pacientes pelo periodo de seis
meses, constatou-se maior morbidade por sangra-
mento e maior mortalidade”.

Equipamentos e técnicas de
circulacéo extracorpérea (CEC)

A formagdo de microémbolos € continua durante
a CEC, porém a utilizacdo de determinados equipa-
mentos, como oxigenadores de membrana e micro-
filtros nas linhas arteriais, reduz consideravelmente a
possibilidade de embolia aérea. Tais fendmenos
embdlicos sdo facilmente evidenciados quando se
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empregam técnicas de monitorizagio como o Doppler
transcraniano (DTC), que permite, em tempo real,
correlacionar os efeitos de um determinado tipo de
técnica sobre a perfusao do SNC.

Particularmente, a manipulacio da aorta pode de-
terminar a ocorréncia de fendmenos tromboembdli-
cos (macroembolia), principalmente durante sua
canulacio, durante seu clampeamento e desclampea-
mento ou clampeamento lateral, ¢ durante o inicio da

contracdo do ventriculo esquerdo
(injecdo de ar residual na aorta). As-
sim sendo, a técnica de clampea-
mento intermitente, principalmen-
te em pacientes idosos com atero-
matose acentuada da aorta, predis-
pOe a maior risco de tromboem-
bolismo por aumentar a freqiiéncia
de manipulagio da aorta. O usoro-
tineiro do ecocardiograma tran-
sesofdgico tem sido preconizado
por muitos autores, porém a sensi-
bilidade deste método em detectar
todas as lesdes do arco adrtico tem
sido questionada, pois a interpo-
sicdo do pulmdo e brénquio fonte
direitos produz sombra aciistica,
que limita a exploracio do segmen-
to ascendente superior da aorta,
onde a canulacfo € freqiientemen-
te realizada. Além disso, Konstadt
e cols. demonstraram que o uso de
Doppler epiadrtico foi capaz de
diagnosticar placas de ateroma em
regides inacessiveis ao ecocardio-
grama biplanar, tais como o terco
distal da aorta ascendente, que € en-
coberto pela traquéia’. O uso de
Doppler epiadrtico constitui-se em
método ndo-invasivo de alta sen-

Acredita-se que o0s
macroémbolos
decorrentes de restos
de placas de ateroma
sejam responsaveis por
acidentes vasculares
cerebrais focais,
enquanto os
microémbolos (bolhas
Mmicrogasosas) por
danos neurologicos
difusos com disturbios
psicocomportamentais

€ COgnitivos

sibilidade e elimina a necessidade de palpagfio ma-
nual da aorta, manobra que, por si sé, pode causar
embolias. A inspegdo manual e visual da aorta con-
tinua sendo o método padrio para a escolha do local
de canulagio adrtica em cirurgia cardiaca, porém
sabe-se, atualmente, que a identificagdo de placas
de ateroma s € possivel em apenas 25% a 50%
dos pacientes e que sua extensio € freqiientemente




a adog¢ao de
té€cnicas de perfusdo
com induc¢do de
niveis mais leves de
hipotermia (~32 °C)
pode ser uma

subestimada através deste método. O ateroembo-
lismo estd associado com maior freqiiéncia a
aterosclerose da aorta ascendente, sendo muito mais
comum em pacientes submetidos & revascularizagio
do miocardio do que pacienies submetidos a subs-
tituicdes valvares. A ateromatose da aorta ascen-
dente (20% a 38% dos pacientes com mais de 50
anos) representa um fator de risco independente
para acidente vascular cerebral em cirurgias de
revascularizagio do miocdrdio, o qual aumenta pro-
gressivamente com o avangar da idade. Nos pacien-
tes nos quais se procede a mudanca do sitio de
canulacdo em virtude da identificacfio prévia de
ateromas moveis (canulacio

Em paCIBIlteS femoral ou distal a origem da ar-
. . téria cardtida interna), a associa-
de mailor riSco, ¢do com a CEC hipotérmica re-

duz a freqiiéncia de AVC. Fazen-
do uma analogia em relacdo ao
clampeamento da aorta abdomi-
nal, no qual os métodos farmaco-
l6gicos t&m se mostrado inefica-
zes em reduzir a incidéncia de dis-
fungéo renal pos-operatdria, tam-
bém apés o clampeamento da
aorta ascendente os mais diversos
métodos farmacolégicos sdo inca-
pazes de conferir neuroprotegio
eficaz. Isto vem ressaltar a impor-
tincia dos fendmenos mecinicos

COl’lduta MAalS na patogénese da lesiio neurolé-
, gica em cirurgia cardiaca.
beneﬁca Acredita-se que os macroém-

bolos decorrentes de restos de
placas de ateroma sejam, provavelmente, respon-
saveis por acidentes vasculares cerebrais focais,
enquanto os microémbolos (bolhas microgasosas)
sejam responsédveis por danos neuroldgicos difusos,
com distirbios psicocomportamentais e cognitivos.

A incidéncia de disfunco do SNC é também
menor nos pacientes em que se utiliza corregio das
alteracdes do pH pela técnica alfa-stat em relacio
i técnica do pH-stat.

Em virtude da dificuldade em se estimar com pre-
cisdo a temperatura cercbral, a prética de se proce-
der o reaquecimento lento e gradual tem sido preco-
nizada com o sentido de prevencédo da “hipertermia

cerebral”. A hipertermia cerebral tem sido respon-
sabilizada, em algumas cirurgias de programas fast
track, pela maior incidéncia de convulsdes no pe-
riodo pos-operatdrio imediato. A monitorizacio da
temperatura em virios sitios € recomendavel com
tal intuito, nio devendo se exceder a temperatura
de 36,5°C ao final do periodo de reaquecimento.
Em muitas instituicdes como a nossa, a preferén-
cia por perfusdo normotérmica, em vez da perfusio
hipotérmica, tem sido a opgio de muitos cirurgides,
devido a reducdo nos tempos de perfusio e as even-
tuais vantagens no desempenho miocardico pos-
CEC. A literatura mostra resultados controversos
em relag@o a incidéncia de disfuncio neuroldgica,
principalmente devido as diferencas de riscos nas
populagdes estudadas. Num estudo em que trés gru-
pos de pacientes foram submetidos & perfusio em
trés diferentes temperaturas (28°C, 32°C ou 37°C),
notou-se que a incidéncia de disfunc¢io neuroldgi-
ca foi maior no grupo normotérmico, porém o gru-
po conduzido a 28°C apresentou incidéncia de com-
plicagdo semelhante ao grupo conduzido a 32°C.
Talvez em pacientes de maior risco, a adogdo de
técnicas de perfusido com inducio de niveis mais
leves de hipotermia (~32 °C) seja uma conduta mais
benéfica.

Pressao de perfusao cerebral

Foram feitas correlacdes entre alteracdes eletro-
encefalogrdficas intra-operatdrias, periodos
hipotensivos prolongados intra-operatorios e lesoes
caracteristicas encontradas na necropsia. As lesOes,
em tais casos, se localizam em dreas parieto-
occipitais, que receberam o nome de zonas de le-
sdo cortical limitrofe. O infarto cerebral destas zo-
nas limitrofes (watershed infarctions, em inglés)
sd0 lesdes isquémicas que ocorrem entre imedia-
¢oes de dois territdrios de artérias cerebrais, tais
como as artérias cerebral anterior e média, onde
ocorrem anastomoses terminais importantes. Estas
dreas sdo mais suscetiveis a isquemia decorrente
de um episddio hipotensivo em virtude da depen-
déncia exclusiva de irrigacdo de um tinico vaso. Este
também € um motivo para a maior freqiiéncia de
localizacdo de émbolos nestas regides.

A béscula do coragio, durante ou apos a CEC,
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pode ser responsdvel por diminuig¢do do retorno ve-
noso pelo sistema da cava superior, determinando
aumento da pressio intracraniana e reduzindo o flu-
X0 sangiiineo cerebral, apesar da manutencio de
niveis pressdricos arteriais ou fluxos de perfusio
adequados. Isto pode ser evidenciado empregan-
do-se o Doppler transcraniano. O cérebro € parti-
cularmente suscetivel & lesdo durante as fases de
transi¢do entre a CEC e os batimentos espontine-
0s, pois o resfriamento do tecido cerebral foi in-
completo, impedindo a reducdo do consumo de
oxigénio pelo mesmo. Também, nesta fase, a
hemodilui¢io reduz a disponibilidade de oferta de
oxigénio ao tecido cerebral.

Protecao cerebral nas cirurgias de
arco adrtico transverso

Pelo fato de a cirurgia do arco transverso re-
querer clampeamento tempordrio dos vasos que
formam o tronco braquiocefilico, o risco de lesfio
cerebral € importante e algumas técnicas tém sido
empregadas com o intuito de reduzir a incidéncia
de complicacdes neuroldgicas. Em 1957, Niazi e
Lewis relataram o uso da hipotermia profunda (<
20°C) para proteger o cérebro e drgios vitais du-
rante a corregdo cirtirgica do arco transverso. A
hipotermia preserva os niveis de ATP e o pH, inibe
a libera¢io de aminodcidos excitatorios e retarda o
dano bioguimico celular que se segue ao periodo
de isquemia. Assim, pode-se estender com segu-
ranga o tempo de interrupcdo da circulacio, sem
aumentar muito o risco de complicagdes isquémicas
do SNC. No entanto, a hipotermia profunda pro-
move aumento da incidéncia de coagulopatias. A
utilizacdo de parada circulatoria associada a
hipotermia apresenta 15% a 19% de disfungio neu-
rolégica tempordria ¢ 9% de dano neureldgico per-
manente em adultos. Limites de até 45 minutos de
PCH (parada circulatéria hipotérmica) sdo consi-
derados seguros, aumentando a incidéncia de com-
plicacdes neurologicas a partir de entflo. A possibi-
lidade de extensfo do tempo considerado seguro
para a PCH, associada i redugdo dos riscos de
sangramentos induzidos pela hipotermia, estimu-
lou o surgimento de técnicas de perfusio do SNC
que permitam ampliar o tempo de clampeamento
adrtico, bem como utilizar a hipotermia moderada

com temperaturas ao redor de 25°C. H4 dois méto-
dos que sdo empregados atualmente: a perfusio
cercbral seletiva (PCS) ¢ a perfusio cerebral retro-
grada (PCR). Encontram-se defensores de ambas
as técnicas, poré¢m nenhuma delas se mostrou su-
perior em relagio a outra. A PCS utiliza cénulas
inseridas diretamente nas artérias inominadas e
cardtida comum esquerda, com infusdo de sangue
resfriado a temperatura entre 6°C e 12°C. Embora
seja um método mais fisiologico,

existe a possibilidade da ca- O s b ’

nulac@o por si prépria promover CCIeoro €

embolia de ateromas. O tempo ;

para executar a canulagfo espe- pa‘rtICUIannente

cifica dos vasos € consideravel- , ~ ~
suscetivel a lesao

mente maior. A PCR € tecnica-
mente mais simples que a PCS,
porém promove perfusio do SNC
em sentido contrdrio ao fisiold-
gico, através da inversdo dos flu-

cavas. Em virtude da inversédo do
sentido do fluxo sangiiineo para o
SNC, pode ocorrer edema cere-
bral, sendo recomendado que as
pressdes de perfusio das cavas

permanecam entre 15 e 24 mmHg. : d
A literatura ainda € carente de es- teCIdO Cerebral fOl
tudos prospectivos randomizados  :

que esclarecam o beneficio de mcompletoﬂ

ambas as técnicas.

Fatores de risco

do consumo de

Na tentativa de identificar fa-

tores preditivos do risco de isque- OXIgémO pel()

mia intra-operatdria, os pesquisa-

dores do Estudo Multicéntricode  TNIESITNO
Isquemia Pré-Operatéria (McSPI)

elaboraram vm normograma para estimar o risco
de lesdo do SNC. Um estudo, realizado em 24 di-
ferentes instituigdes de ensino, apontou, da andli-
se de 2.107 pacientes submetidos a revas-
cularizagio do miocdrdio, os seguintes fatores in-
dependentes para risco de lesdo neuroldgica: ida-
de, angina instavel, doenga pulmonar prévia, dia-

betes, revascularizagido prévia, historia de doenga
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durante as fases de
transicao entre a

xos pelos sistemas de ambas as CEC e 0S batimentos
espontaneos, pois O
resfriamento do

impedindo a reducao
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vascular e histéria de doenga neuroldgica. Altri- Reducéo de lesdo do SNC apés CEC
buindo-se uma pontuagdo ponderada a cada um
dos fatores, a somatéria de pontos indica a pro-
babilidade de lesdo do SNC de forma individual
(tabela 1).

Devido ao grande interesse que o assunto desper-
ta, a Sociedade Americana de Anestesiologistas edi-
tou um livro intitulado “Neuroprotecdo”, contendo os
principais topicos do assunto. Nesta apresentagio,
Newman e cols. sugerem a aplicagdo de um algoritmo
baseado na pontuacio obtida na avaliagio de risco pré-
operatdria (normograma) e na importincia da

Tabela 1 - Tabela para calculo do fator de
risco para acidente vascular cerebral

aterosclerose adrtica (figura 1).

Fator de risco Pontuacao
Marcadores biol6gicos e genéticos
Idade (idade - 25) x 10/7 A apolipoproteina E e-4 est4 associada a déficit
. ) cognitivo em idosos e pacientes com doenga de
Diabetes mellitus 17 Alzheimer. Pacientes com este alelo, submetidos a CEC,
Histéria de doenca neurolégica 18 t8m maior déficit cognitivo no pds-operatdrio de cirur-
o L gia cardiaca,
Cirurgia de revascularizagao prévia 15 As pesquisas atuais se concentram na avaliagio da pro-
Histéria de doenca vascular 18 teina S-100 e da enolase especifica de neur6nio (EEN)
o como substiincias marcadoras da lesfo cerebral. Particu-
Historia de doenga pulmonar 15

larmente, adosagem dos niveis plasmdticos da subunidade
Angina instavel 14 b da proteina S- 100 correlaciona-se com a intensidade de
lesdo neuroldgica e com a evolugdo clinica a longo prazo.m

Figura 1 - Algoritmo para a reducédo de lesédo neurolégica baseada na avaliacao
pré-operatdria e na aterosclerose adrtica
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Cancelar cirurgia

| {
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Il Curso teérico/pratico:
Baixo fluxo e ventilacao mecanica
em anestesia

Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
Doutor em Anestesiologia pela FMUSP,

urante 0 més de fevereiro, realizamos o II
D Curso Teorico/Pritico: Baixo Fluxo e Ven-
tilagao Mecénica em Anestesia. Todas as va-
gas foram preenchidas antes do inicio do evento, o
que para nds foi motivo de grande satisfacio. Este
ano, além de workshops, acrescentamos uma video-
conferéncia com transmissdo de um procedimento sob
anestesia com fluxos basais, 0 que enriqueceu muito
o contetido do curso, pois permitiu que a platéia es-
clarecesse dividas num procedimento real.
Novamente, contamos com a participacdo de
anestesiologistas de todo o pais e muitas foram as

sugestdes e comentdrios positivos a respeito do cur-
so. Nosso convidado especial foi o Prof. Dr. Georges
Rolly, professor titular da Universidade de Gent, na
Bélgica, e presidente da ALFA (Association for Low
Flow Anesthesia). Entre intimeras pesquisas reali-
zadas pelo Prof. Rolly sobre anestesia com baixo
fluxo, podemos destacar os estudos sobre formacéo
de composto A nos circuitos anestésicos e a colabo-
ragio no desenvolvimento de modernos equipamen-
tos de anestesia.

Em breve estaremos divulgando nosso préximo
curso, para o qual planejamos novidades. Aguardem! m
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Producdo Cientifica

DisseRrTACAO DE MESTRADO

Avaliacao perioperatoria,
através da eletrocardiografia
ambulatorial continua, de pacientes
idosos submetidos a resseccao
transuretral de prostata sob

raquianestesia
Dra. Thais Orrico de Brito Cancado”

Orientador: Prof. Dr. Fernando Bueno Pereira Leitdo

tualmente, observamos crescente partici-

pacdo dos idosos na utilizacdo de ser-

vicos de sadde. Estes pacientes sfo
mais suscetiveis aos efeitos cumulativos das
doencas cronicas, principalmente as doengas
cardiovasculares e o cAncer. Muitas vezes a ci-
rurgia ndo cardiaca € a primeira oportunidade
em que o paciente se submete a uma avaliagio
cardiaca. Em pacientes do sexo masculino, com
idade acima de 65 anos e sem historia de car-
diopatia, faz-se necessario o eletrocardiograma
como exame de avaliagdo cardiaca pré-opera-
toria. Este € um exame muito valioso para a ava-
liagdo cardiaca, porém reproduz um instante
breve da atividade cardiaca. Utilizamos, neste
protocolo, a monitoriza¢io ambulatorial conti-
nua (Sistema Hoelter) no periodo perioperatdrio
de pacientes idosos que foram submetidos a
resseccio transuretral de préstata sob raquianes-
tesia. O objetivo foi verificar se, nestes pacien-
tes, estariam presentes alteragdes isquémicas e/
ou do ritmo cardfaco, bem como o impacto do

procedimento anestésico-
cirtirgico sobre 0os mesmos.
Visamos, também, verifi-
car a validade da monito-
rizagdo ambulatorial con-
tinua como exame de ava-
liagdo pré-operatdria nes-
ta populagio.

Método

Foram estudados 30
pacientes do sexo mascu-
lino, com idade superior a
65 anos, que seriam subme-
tidos a ressecgdo transu-
retral de préstata sob anes-
tesia subaracnéidea. Os

pacientes incluidos no trabalho eram saudaveis
do ponto de vista cardiovascular, e foram moni-
torizados com o Holter por 24 horas no periodo pré-
operatdrio (durante a internac@o hospitalar), duran-
te o periodo imediatamente anterior ao inicio da
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A presencga de
1squemia silenciosa
maior do que 60
minutos, em
gravacao de 24
horas, € indicativa
de alto risco para
eventos
coronarianos.
Durante o pré-
operatorio, dois
pacientes
apresentaram
longos periodos
de isquemia
silenciosa

cirurgia até a sua liberagio da sala de recupera-
¢do pds-anestésica. Os testes ndo paramétricos fo-
ram utilizados na andlise estatistica.

Resultados e Discussao

Em relacfio as arritmias ventriculares, con-

sideradas de maior risco, encon-
tramos, na monitorizagdo pré-
operatoria, 11 pacientes (36,6%)
com extra-sistoles ventriculares
consideradas freqiientes, sete
pacientes (23,3%) apresentando
exfra-sistolia ventricular parea-
da, quatro pacientes (13,3%)
com extra-sistoles ventriculares
bigeminadas e quatro pacientes
(13,3%), taquicardia ventricular
ndo sustentada. As extra-sistoles
ventriculares seguiram tendén-
cia concordante com o que se
encontra descrito na literatura
quanto a sua benignidade e ao
seu baixo valor prognéstico em
determinar complicacoes pe-
rioperatdrias.

Quando o nimero dos ba-
timentos ectdpicos da grava-
¢do do dia da cirurgia foram
comparados com o nimero
presente no mesmo periodo
do dia correspondente a gra-
vaclo pré-operatdria, obser-
vamos aumento estatistica-
mente significativo (p <0,05)
das extra-sistoles ventricu-
lares isoladas e pareadas du-
rante a gravacio do dia da ci-
rurgia.

Ainda durante a monitorizagio pré-operatd-

ria, observamos que cinco pacientes (16,6%)
apresentaram extra-sistoles atriais isoladas fre-
giientes; oito pacientes (26,0%) apresentaram
extra-sistoles atriais em salvas de até cinco

batimentos. Estes dados revelam similaridade
com as porcentagens que se encontram descritas
na literatura. No entanto, observamos oito pacien-
tes (26,6%) apresentando episddios de taqui-
cardia supraventricular ndo sustentada. Ressal-
ta-se que arritmias supraventriculares indicam
instabilidade do atrio e propensao a fibrilacio
atrial, intercorréncias estas que ndo foram obser-
vadas nos pacientes do nosso estudo.

Seis pacientes (20%) apresentaram isquemia
miocirdica assintomadtica, no periodo pré-ope-
ratdrio, num total de 19 episddios, sem hordrio
preferencial de ocorréncia. A maioria dos epi-
sédios (68,4%) ocorreu com freqiiéncias cardfa-
cas entre 70 e 90 batimentos por minuto. A pre-
senca de isquemia silenciosa maior do que 60
minutos, em gravacdo de 24 horas, ¢ indicativa
de alto risco para eventos coronarianos. Duran-
te o pré-operatorio, dois pacientes apresentaram
longos periodos de isquemia silenciosa (115,9
e 83,2 minutos) e este fendmeno repetiu-se du-
rante a gravacao do dia da cirurgia, inclusive
com carga isquémica total maior.

Conclusoes

Aceita-se que a monitoriza¢io ambulatorial
ndo seja um procedimento adequado para o ras-
treamento da isquemia miocardica, pelas pro-
prias caracteristicas e limitagOes técnicas que
envolvem o método, principalmente quando sdo
considerados grupos populacionais com baixa
prevaléncia da doenga coronariana. O Holter é
um exame valioso no periodo pré-operatério e
que traz informacdes adicionais as obtidas atra-

veés do eletrocardiograma. m
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Relato de Caso
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Reacao alérgica durante

inducao anestésica

Dr. Marlon Figueiredo Mollica' ¢ Dr. Diego Marcelo May?
1. Médico Preceplor da Discipline de Anestesiologia da FMUSP. ¢ 2. Médico Residente do 1° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP,

Introducao

as as substincias utilizadas em anestesia
geral tém um potencial liberador de
histamina e alérgeno. A incidéncia de rea-
¢des alérgicas graves varia de 1:5.000 a 1:25.000
anestesias. Entretanto, nas dltimas décadas, a inci-
déncia vem aumentando; hd trabalhos relatando uma
reacdo para cada 3.500 anestesias; este aumento foi
causado pelo maior nimero de notificagdes e pela
utilizagfio de maior niimero de drogas, principalmente
os relaxantes musculares. Esta incidéncia permite que
o anestesiologista, em algum momento de sua carrei-
ra, depare-se com algum caso de reagfo alérgica; con-
siderando que a mortalidade nestes casos gira em tor-
no de 6%, € fundamental que o anestesiologista este-
Jjapreparado para reconhecer rapidamente e tratar uma
reacao deste tipo.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 38 anos, branca, esta-
do fisico ASA I, portadora de hepatite B, com queixa
de hipermastia e dor lombar hd 13 anos. Nega uso de
medicamentos e alergias. Relata, como antecedente
cirdrgico, trés cesarianas, todas com anestesia
subaracndidea sem intercorréncias. O exame fisico
nio evidenciava nenhuma anormalidade, assim como
0s exames pré-operatdrios. A cirurgia proposta foi
uma mamoplastia redutora bilateral.

Apo6s admissio na sala operatdria, a paciente foi
monitorizada com cardioscopia, oximetria de pulso
e pressio arterial ndo-invasiva, e venéclise em mem-
bro superior esquerdo com cateter 18G.

A indugdo da anestesia foi iniciada, apds pré-
oxigenagdo com O,a 100% por trés minutos, com
a administragiio de 300 p.g de fentanil, seguido de
150 mg de propofol e de 8 mg de vecurdnio. Logo
apos a administragio dos medicamentos, houve o
aparecimento de rash cutdneo na regiiio superior
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do torax, acompanhado de queda da pressio arte-
rial. Ndo houve altera¢des na saturacio de oxigé-
nio, que se manteve em 99%, nem dificuldades
para se proceder a ventilagio manual. Durante a
laringoscopia para intubagiio orotraqueal, péde-se
observar edema de glote que trouxe dificuldade para
arealizacdo do procedimento. Imediatamente apés a
intubagdo orotraqueal, foram suspensos todos os
agentes anestésicos, administrados hidrocortisona 100
mg IV e oxigénio a 100% e aumentada a velocidade
de infusdo de solucdes cristaléides. Progressivamen-
te, observou-se melhora do rash cutineo e normali-
zaclo da pressdo arterial.

Optou-se, apos a estabilizacdo do quadro, por
ndo se suspender a cirurgia e dar inicio & mesma.
A manutencido da anestesia foi feita com sevo-
flurano em concentragdes que variaram de 1% a
3% associado com doses fracionadas de fentanil
num total de 100 mcg. Durante todo o restante do
procedimento ndo houve nenhuma outra inter-
corréncia anestésica e nem cirdrgica.

Ao término do procedimento cirdirgico, interrom-
peu-se a administracdo de sevoflurano e manteve-se
a paciente em ventilagdo mecfnica controlada. Apds
25 minutos da interrupc¢do do halogenado, a paciente
nio apresentava sinais clinicos de que estaria desper-
tando da anestesia. Neste momento, foi utilizada
naloxona 0,4 mg, sem que houvesse melhora do qua-
dro. Foi feita a hipStese diagnéstica de que o ndo des-
pertar da paciente poderia ser decorrente do edema
cerebral provocado pela reagio alérgica durante a
inducgdo da anestesia. A conduta tomada, diante des-
ta hipdtese, foi manter a paciente intubada e sedada
com tiopental sddico.

Na Unidade de Apoio Cirtrgico (UAC), a paciente
apresentava um escore na escala de coma de Glasgow
de 3, com pupilas isocdricas e fotorreagentes sob
sedacio com tiopental (3 mg/kg/h), que foi interrom-
pido apés 2 horas da admissao na UTL Apds trés horas
e meia da interrupgo do tiopental, a paciente foi




extubada, apresentando um Glasgow de 14, sem
déficits motores. Horas depois, foi realizada uma
tomografia de crinio que nio identificou nenhuma
anormalidade, sendo que, neste momento, o Glasgow
erade 15. A paciente permaneceu até o segundo pds-
operatdrio em observagdo na UTI, sem apresentar
nenhuma outra anormalidade, sendo encaminhada a
enfermaria da cirurgia plastica, onde realizou nova
tomografia de crinio, cujo resultado ndo demonstrou
alteracdes. A alta da paciente ocorreu no quarto pds-
operatério, apos avaliagio da neurologia.

Discussao

As reacdes alérgicas podem ser definidas como
uma resposta excessiva e prolongada do sistema
imunoldgico, tentando proteger o organismo do con-
tato com substincias ou microrganismos estranhos
ao corpo humano.

Asreacdes anafilaticas sdo caracterizadas por ex-
posicio prévia a um agente que nio provoca nenhu-
ma reagdo no organismo nio sensibilizado, produ-
zindo apenas resposta de hipersensibilidade, que
ocorre em torno de 10 a 15 dias, com estimulagio
dos linfécitos B e producio de IgE, que se ligam a
sitios receptores na membrana dos mastdcitos. O
gatilho para desencadear a anafilaxia € novo conta-
to com o agente desencadeante. Nestas ocasides, hd
o aclopamento do antigeno com os receptores das
IgE que alteram o influxo de célcio na membrana
celular dos mastdcitos, promovendo degranulagdo
dos mesmos com liberacio de mediadores.

A degranulagdo mastocitiria também pode ocor-
rer pela ativagio do sistema complemento pelas vias
cléssicas e alternativas. Neste tipo de reac@io, hd o con-
tato do antigeno com IgM e IgG circulantes que serdo
responséveis pela ativagio de fragGes protéicas, que
irao se converter em outras fragdes com acdes distin-
tas. As fragdes C3a e CSa (anafilatoxinas) (ém a capa-
cidade de degranular mastdcitos. Este mecanismo ndo
necessita de exposicio prévia, podendo ocorrer mes-
mo ao primeiro contato. Quando a ativacio do sistemna
complemento ocorre pela via alternativa, hd ativagio
direta do antigeno em C3a com degranulacio celular,
sem a participacdo de imunoglobulinas.

O ltimo mecanismo degranulador de mastécito é o
anafilactéide propriamente dito, no qual a propria droga
exerce efeito direto sobre os mastdcitos e basofilos. Neste
mecanismo, ocorrem mais freqiientemente reagdes
subclinicas. O broncoespasmo ¢ comum em reacdes
anafiliticas mas néo € comum em reagdes anafilactéides
(excecio feita a asmdticos e pacientes em uso de beta-

bloqueadores), sendo o sintoma mais comum o rash
cutineo. Raramente uma reacfio anafilactdide pode de-
sencadear quadros graves, mas, nestas situagoes, a cli-
nica é indistinguivel da rea¢fo anafiltica.

O tempo de inicio dos sintomas € de 2 a 30 minutos
e, raramente, horas; inicialmente aparecem as alteragdes
cutineas seguidas das circulatorias e das respiratérias.
As alteracdes cutineas sdo: eritema em face, torax e bra-
cos, papulas prurigiformes e edema palpebral. As alte-
ragdes circulatdrias sdo: hipotensdo, por redugio da
volemia por translocagio de fluidos e vasodilatacio e
taquicardia, induzida pela liberacdo de histamina, po-
dendo ocorrer arritmias e BAV. As alteracdes respiratd-
rias sdo: broncoespasmo e edema de vias aéreas. Os
quadros mais graves ocorrem em asmaticos, em pa-
cientes sob vigéncia de bloqueio es-
pinhal ou em uso de beta-bloquea-
dores. Outras alteragdes que podem
ocorrer sdo: hiperperistaltismo, vo-

mitos, dor abdominal, leucopenia e reagaes alérglcas

distiirbios de coagulacdo. Em 15%

dos casos niio hd sintomatologia gI'aVCS vecm

cutinea, 10% apresentam somente

colapso circulatorio e de 2%-5%, so- aumentando eo

mente broncoespasmo. A hipoten-

A incidéncia de

sdo arterial € o sinal mais comum e anestesiolo giSta, em

ocorre em 68% dos casos, seguidos
por rash em 55%, edema generali-

zado em 26%, broncoespasmo gra- algum momento de

ve em 23% e parada cardiocir-

culatéria com [1% de incidéncia. sua carr eira, depar d-

Das manifestagdes neuroldgi-

cas, pode ocorrerum certo graude  S€& COM algum caso

edema cerebral por hipéxia, levan-

do a cefaléias intensas, perda de de reag’éio alérgica

consciéncia, convulsdes, inconti-

néncia esfincteriana e sindrome pi-

ramidal. Normalmente, apos uma reacéo anafildtica,
na qual o tratamento foi bem realizado, hd um atra-
so no despertar do paciente devido ao edema cere-
bral. Obroncoespasmo e a hipotensio sdo os pri-
meiros sinais a desaparecer. Taquicardia e edema
facial podem persistir por algumas horas. Os si-
nais de choque podem ocorrer novamente apds a
estabilizacdo inicial do quadro, portanto o pacien-
te deve ficar em observacio numa unidade de tera-
pia intensiva pelo menos por 24 horas.

Existem alguns fatores que estdo mais relaciona-
dos com o aparecimento de reagdes alérgicas na
anestesia, como o sexo feminino, numa incidéncia de
oito para um, devido a uma maior exposicdo a radi-
cais amino quartendrios encontrados em cosméticos
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e detergentes que levam a reagdes cruzadas com blo-
queadores neuromusculares. Outros fatores associados
sdo a ansiedade, atopia, alergia medicamentosa prévia
¢ miiltiplas anestesias anteriores.

O tratamento destas reacdes deve-se basear em
trés principios: correciio de hipoxemia, inibi¢io de
liberadores quimicos e restauracio da volemia.

A primeira medida a ser tomada ¢ interromper a
administracdo de todas as drogas que possam funci-
onar como antigenos, assegurar uma via acrea pérvia,
administragdo de O, a 100% e adrenalina em doses
de 5 meg/kg, que, dependendo da gravidade do qua-
dro, pode ser subcutinea ou intravenosa, ou ainda,
continua em doses de (0,02 - 0,2 meg/kg/min.

A administracio de fluidos, um a trés litros cristalGides
ou coldides, € imprescindivel. Medidas adicionais po-
dem ser necessarias se o tratamento inicial ndo for efi-
caz, como uso de anti-histaminicos (difenidramina - 0,5
mg/ke IV-1,0 mg/kg IV), aminofilina 3 mg/kg a 5 mg/
kg, se houver broncoespasmo persistente, noradrenalina
de 0,02 meg/kg/min-0.2 mcg/kg/min nos casos refratd-
rios a adrenalina e ao uso de drogas alfa-agonistas. Pode
ser necessdria, ainda, a utilizaco de bicarbonato de sddio
para corregao de distdrbios dcido-base.

Os corticdides t€m uso discutivel na fase aguda,
pois ndo atuardo imediatamente, somente a médio
prazo, na estabilizagio de membranas e inibicdo da
acio de prostaglandinas. Podem ser utilizadas
hidrocortisona 1 g I'V ou dexametasona 10 mg TV ou
ainda metilprednisona 1-2 g V.

A profilaxia dessas reacdes alérgicas deve ser ba-
seada numa anamnese cuidadosa a respeito do pas-
sado alérgico do paciente, identificando possiveis fa-
tores de riscos e, em caso positivo de reacdo alérgica
anterior, a identificaciio do agente causal.

Nos pacientes com diagnostico de choque anafild-
tico/anafilactéide anterior ou nos quais ha uma forte
suspeita, havera beneficio a realizagéo de medicacio
pré-anestésica baseada no uso de ansioliticos e de anti-
histaminicos. Existem diversas propostas para a pre-
vengdo de reagdes alérgicas, tais como: prednisona
50 mg VO 6/6 h nas 24 horas anteriores a realiza¢io
do procedimento, com a dltima dose sendo realizada
uma hora antes do inicio da cirurgia, adicionada de
difenidramina 0,5 mgfkg-1,0 mg/kg IM. Qutra alter-
nativa € o uso de hidroxizine 25-100 mg algumas ho-
ras antes do inicio do ato cirdrgico, acompanhado ou
ndo de benzodiazepinicos, dependendo da ansiedade
do paciente. Outra técnica é a utilizacio de prednisona
40 mg VO, administrada em trés doses, sendo a pri-
meira 13 horas antes da cirurgia, a segunda sete ho-
ras e a terceira uma hora, acompanhada de
difenidramina na dltima dose. Além destes cuidados,

a escolha da técnica anestésica e das drogas que se-
rao usadas na anestesia deve ser baseada em firma-
cos com menor potencial alergénico.

Sabendo-se que blogueadores neuromusculares
sdo os principais responsdveis pelas reagdes alérgi-
cas e que estes podem produzir reacdes num primei-
ro contato, nos pacientes de risco, a utilizagio destes
farmacos deve ser reduzida apenas aqueles casos em
que hd necessidade absoluta.

Todos estes cuidados reduzem significantemente a
incidéncia e a gravidade das reacfes alérgicas, porém nio
impedem totalmente a ocorréncia desta complicacéo.

A profilaxia de reagOes alérgicas por meio da realiza-
¢ao de exames imunoalérgicos (dosagem de IgE especifi-
ca e testes cutineos) somente deve ser realizada naqueles
pacientes com algum antecedente prévio de reacio alérgi-
ca (alergia a outras medicacOes e anestesias repetidas) e
nos pacientes com sensibilizacgo latente aos bloqueadores
neuromusculares e ao latex, uma vez que, para que hou-
vesse total confiabilidade nestes testes, estes deveriam ser
realizados com todas as substéincias com as quais o pa-
ciente pudesse ter contato, o que € algo ilusério. m
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Ponto de Vista

Anestesia venosa total com
propofol e uso do BIS

Prof. Dr. Irimar de Paula Posso*

CEDAR - O que é a AVT, ou seja, a anestesia
venosa total ?

Dr. Irimar de Paula Posso - Anestesia veno-
sa total ¢ uma técnica de anestesia geral, na qual
0s componentes que a caracterizam, isto é, a am-
nésia, a hipnose, a analgesia, o relaxamento mus-
cular e a protecdo contra os reflexos deletérios,
sdo obtidos apenas pela infusdo de drogas por
via venosa, sendo usado pela via inalatdria ape-
nas o oxigénio, geralmente com uma FiO, ao re-
dor de 50%, porém ndo associado ao 6xido
nitroso ou a qualguer outro anestésico inalatorio.

CEDAR - Propofol é um agente adequado para
ser usado como componente principal da AVI?

Dr. Irimar - Sim, o propofol € o anestésico
venoso atualmente em uso clinico que apresenta
as melhores caracteristicas para ser usado como
o componente principal da AVT, pois tem meia-
vida curta, potencial de actimulo pequeno, ativi-
dade amnésica, hipndtica e analgésica, além de
apresentar atividade antiemética.

CEDAR - Que outros agentes podem ser usa-
dos pela via venosa durante a AVT?

Dr. Irimar - Devido ao poder analgésico rela-
tivamente pouco potente do propofol, em procedi-
mentos que podem causar dor de média ou grande
intensidade, € necessario associar um opidceo de
curta ou de média duragio de ago. Quando ¢ ne-
cessario relaxamento da musculatura estriada
esquelética, associa-se o bloqueador neuromuscular,
que permite a obtengio do relaxamento muscular
em profundidade adequada e pelo tempo neces-

sario. A amnésia indu-
zida pelo propofol pode
ser potencializada pelo
uso de um benzodia-
zepinico, sendo mais ade-
quado o midazolam, de-
vido & sua meia-vida mais
curta do que a do dia-
zepam e ao seu poder
hipnético e amnésico
mais intenso.

CEDAR - Comao éfei-
to habitualmente o con-
trole da profundidade da
anestesia durante a AV1?

Dr. Irimar - Geral-

mente € feito levando-
se em consideragio os sinais clinicos habitu-
ais, como a freqiiéncia cardiaca, a pressdo ar-
terial, a presenga de movimentos musculares
(que é util apenas em pacientes que nio estio
recebendo relaxante muscular), de sudorese e
o didmetro pupilar.

CEDAR - O controle da profundidade da
anestesia, durante a AV, usando os pardmetros
clinicos, é adequado?

Dr. Irimar - Sim, na maioria dos pacientes
& possivel obter plano de anestesia adequado ao
procedimento que estd sendo realizado usando
os sinais clinicos descritos, especialmente se o
profissional € cuidadoso com o seu paciente e
tem uma boa formacgao anestésica.

* Professor
Associado da
Disciplina de

Anestesiologia
da FMUSP.
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CEDAR - Que problemas podem ocorrer de-
vido ao plano inadequado de anestesia durante
a AVT?

Dr. Irimar - Os mesmos problemas que po-
dem ocorrer quando a anestesia geral € insufi-
ciente ou muito profunda, seja ela venosa total,
inalatdria pura ou balanceada.

CEDAR - Como é usado o propofol durante
a AVT?

Dr. Irimar - Como componente principal da
AVT, o propofol deve ser usado em infuséo conti-
nua, sendo recomendado o uso de uma bomba de

infuséo; porém, niveis adequados

O pr()pofol é 0 de anestesia podem ser obtidos

usando o método do goteja-

anestésiCo venoso  mento, devendo ser evitada a di-

luicdo do agente em solugéo sa-

atualmente em usO  lina ou de glicose pelo risco de

contaminagdo e de hiperidra-

clinico que apresenta  tagio, recomendando-se, portan-

to, o uso do propofol puro.

as melhores

CEDAR - O que é a infu-

car aCteI'fStiCElS sdo alvo-controlada?

Dr. Irimar - E uma técni-

para ser USadoO  cade infusao de agentes anes-

tésicos que utiliza modelos

comao O Componente farmacocinéticos e bombas
e de infusdo computadorizadas.
pﬂnC1Pal daAVT Com esta técnica € possivel

fazer continuamente o cdlcu-
lo estimado da concentragio plasmatica da dro-
ga durante todo o periodo de infusio e mesmo
apds seu término, podendo-se prever, com boa
margem de acerto, o momento do despertar do
doente.

CEDAR - Qual a utilidade do Blspectral-
Index (BIS) no controle da profundidade do ni-
vel anestésico durante a AVT?

Dr. Irimar - O uso do BIS durante a AVT
monoagente, ou com varios firmacos, permite
um controle muito mais acurado do plano
anestésico, evitando o aprofundamento exage-

rado ou a superficializagdo em momentos ina-
dequados, tornando a anestesia mais segura,
com um consumo menor de anestésicos e com
o despertar mais precoce, resultando em eco-
nomia para o paciente e para a instituicfio hos-
pitalar.

CEDAR - Por que o BIS ndo é usado habi-
tualmente no controle da profundidade do plano
anestésico?

Dr. Irimar - Primeiro, por ser uma técnica
ainda recente, portanto com prego relativamente
elevado para a aquisi¢do dos monitores; também,
porque alguns anestesistas contestam os resulta-
dos, por acreditarem que existem influéncias nos
sinais elétricos captados pelos transdutores do
monitor de BIS.

CEDAR - Qual a indicacdo da AVT?

Dr. Irimar - A AVT ¢ indicada para procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos de pequeno,
médio ou grande porte, realizados dentro ou fora
do centro cirtirgico.

CEDAR - Existe alguma vantagem quando
comparada com a anestesia inalatéria?

Dr. Irimar - A AVT ndo causa polui¢éo
ambiental e pode ser usada em ambientes nos
quais o sistema de exaustdo ndo € eficiente
ou € inexistente. E uma técnica anestésica til
para anestesistas, cirurgides e pacientes que
tém sensibilidade a anestésicos voldteis, e até
mesmo para as médicas anestesistas, que du-
rante o periodo gestacional tém receio de
eventuais alteracdes ao seu concepto.

CEDAR - O custo da AVT é maior que o das
outras técnicas de anestesia geral?

Dr. Irimar - O custo pode ser menor do que
a anestesia inalatoria em hospitais que ndo dis-
pdem ou ndo usam vaporizadores calibrados e
aparelhos que permitam a anestesia inalatoria
com baixo fluxo de gases. Por outro lado, ao as-
sociarmos a AVT ao uso do BIS, a técnica ainda
tem um custo relativamente alto. m
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