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A DIXTAL apresenta um novo conceito em
sistema de maonitoracdo: o Monitor Portal.
Pelo acesso e convergéncia de informacao
fisiologica, clinica e administrativa o Monitor
Portal DX 2020 pretende instrumentar uma
medicina mais efetiva e resolutiva. Alem de
facilitar a tomada de deciso com informacdes
mais abrangentes com menor desperdicio de
tempo, o conceito de Portal potencializa
processos colaborativos entre os diversos
profissionais clinicos e administrativos.

Vocé precisa ter acesso ao prontuario do
paciente? Vocé pode. Vocé precisa de acesso
a outros modulos? Vocé pode. Vocé guer
acessar outros leitos ou fazer um acesso a
disténcia? Vocé pode. Vocé precisa consultar
resultados de exames, dados do paciente ou
imagens meédicas? Vocé tambem pode.
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O Monitor Portal DX 2020 é um monitor
inteligente. E mostra esta inteligéncia inclusive
no design, sensual e harmonioso.

Conheca o DX 2020 e como um monitor
pade contribuir para sua vida e para a
medicina - com arte.
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Simpdsio de Atualizacdo em Monitorizacao
Hemodinamica e Ventilagao em Anestesia

desenvolvimento constante e a ampla difusfio dos avangos da drea médica tém

proporcionado a realizago dos mais complexos e variados tipos de procedi-

mentos cirtirgicos, exigindo, também, o aprimoramento no campo da monito-
rizagio para uma adequada manutencdo da homeostase.

Dentro deste contexto destaca-se a monitorizacdo hemodindmica como escolha de pri-
meira linha em situagdes de grande risco, tornando o conhecimento de principios e técnicas
aplicadas a essa monitorizagiio, além da necessidade de conceitos sélidos em relagio a inte-
racdo com a fisiologia cardiopulmonar, importantissimos para a otimizacéo de seu uso.

Assim, objetivando promover maior alcance, utilizacdo e atualizacio desta modali-
dade de monitorizagdo, a Disciplina de Anestesiologia da FMUSP estd organizando o
Simpdsio de Atualizacio em Monitorizacdo Hemodindmica e Ventilacdo em Anestesia,
que serd realizado nos dias 05 e 06 de marco de 2.004, no Centro de Convengdes
Rebougas, em Sdo Paulo e, com o intuito de proporcionar uma maior interacio entre
nossos leitores e a Comissao Organizadora, gostarfamos de receber sugestdes e opini-
oOes através do endereco eletrdnico: secretaria.ensino@hcnet.usp.br.

Mais uma vez, contamos com todos vocés!

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
Diretor da Divisdo de Anestesia do HC-FMUSP
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Normas e Condutas

Endarterectomia
carotidea

Dr. Joel Avancini Rocha Filho*

ntroduzida nos anos 50, a
endarterectomia caroti-
dea (ECA) é reconheci-

da hoje como o tratamento de
eleigdo na prevencdo de aci-
dente vascular cerebral (AVC)
por estenose acentuada da ar-
téria cardtida interna.

A doenca arterial carotidea
oclusiva é geralmente resulta-
do de aterosclerose na bifurca-
¢io da artéria cardtida comum.
Freqiientemente associada a
doenga arterial corondria, os
sintomas da doenga vascular
cerebral incluem hemianopsia,
hemi ou monoparesia/plegia,
disfasia e déficits sensitivos em
hemicorpo.

Os sintomas neuroldgicos
sdo secunddrios, em sua grande maioria, aos fend-

Office Editora/Sueli Takejame

*Médico Supervisor

da Bquipe de menos embdlicos, tanto de material trombético,
Transplantes do s s 5
HC-FMUSP como de debris da placa aterosclerética, porém, em

10% dos casos, aqueles com alto grau de obstrucio
Iuminal pela placa, a sintomatologia pode também
decorrer de hipofluxo cerebral. De modo geral, a re-
percussdo clinica depende do tamanho e composi-
¢do do émbolo, de seu destino e da capacidade de
adaptacao da circulagio cerebral, isto €, integridade
do poligono de Willis, reatividade vascular cerebral
e circulacgdo colateral.

A cirurgia cldssica ¢ realizada através de cer-
vicotomia na borda anterior do muisculo esternoclei-
domastdideo. Apds identificacio das artérias cardtida
comuim, interna e externa, da-se inicio a0 momento
critico do procedimento, o pingamento da carétida
interna. Apés heparinizagio sistémica, o cirurgido efe-
tua um teste de pingamento por dois minutos e, se

nao forem reconhecidos sinais de isquemia cerebral
ao teste, procede a arteriotomia para a remocao da
placa de ateroma. Se a monitorizacio cerebral de-
monstrar sinais de isquemia, a pinca € removida para
normalizacdo do fluxo sangiifneo cerebral e, neste
caso, o shunt carotideo € instalado e deve prover pro-
tecdo ao hipofluxo gerado pelo pincamento. Durante
o pingamento carotideo, medidas tanto de monitori-
zacao cerebral como de protecdo a isquemia cerebral
e cardiaca devem estar em curso.

As complicacdes perioperatdrias mais freqiien-
tes da ECA sdo o acidente vascular cerebral isqué-
mico (AVCI), com incidéncia que varia de 5,5% a
6,5%, e o infarto agudo do miocardio (TAM), com
incidéncia menor de 4%, sendo o IAM a maior causa
de mortalidade. O AVCI intra-operatdrio pode ser
secunddrio tanto & embolia como ao hipofluxo.
Embora ambos 0s mecanismos possam ocorrer si-
multaneamente, dados derivados da monitorizagio
hemodinimica cerebral intra-operatdria confirmam
a embolia como 0 mecanismo mais comum na gé-
nese do AVCI, apesar das diferentes fases da cirur-
gia estarem sujeitas a serem afetadas mais por um
mecanismo do que pelo outro. A embolizagiio ocorre
na fase de dissec¢do, na insercio do shunt, na libe-
racdo da pinga carotidea ¢ durante as primeiras 12
horas de pés-operatério. O hipofluxo severo ocorre
em 10% a 20% dos pacientes durante o pincamento
carotideo. Pacientes sem fluxo sangiiineo colateral
adequado sdo os de maior risco para desenvolver
isquemia cerebral neste momento, apresentando in-
cidéncia 5 vezes maior de AVCI perioperatdrio, sen-
do estes os candidatos ao shunt.

O shunr ¢ uma derivagio tempordria que tem por
finalidade manter o fluxo sangiiineo cerebral durante
o pincamento carotideo. E a medida mais eficaz de
protecao ao hipofluxo, porém a utilizacio rotineira
nio diminuiu a incidéncia de complicacdes neurol6-
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gicas e 0 uso aumenta a possibilidade de embolizagiio
durante a instalagio e remocio, além de dificultar a
cirurgia. A maioria dos servicos acredita que o shunt
deva ser utilizado de maneira seletiva, isto €, naque-
les pacientes com grau severo de obstrugfo, cuja cir-
culacio contralateral cerebral nio sustente o
pincamento carotideo, quer dizer, ele s6 beneficiaria
uma minoria de pacientes, uma vez que a maior parte
dos déficits neuroldgicos perioperatdrios parece ser
decorrente de fendmenos embdlicos.

A monitorizacdo cerebral no intra-operatorio
tem como objetivo a identificacdo precoce de micro-
embolizacdo e hipofluxo cerebral, para que pos-
sam ser tomadas medidas terapéuticas especificas
antes que a isquemia cerebral se estabeleca. A mo-
nitorizacdo deve ser capaz de indicar quais pacien-
tes devem ter intervengdo hemodindmica agressiva
frente ao hipofluxo e quais devem ter anticoagula-
¢do ampliada frente & embolizagfio. A monitoriza-
¢do deve entdo permitir selecionar quais pacientes
se beneficiariam do shunt ou do aumento da pres-
sdo arterial sistémica, daqueles em que se indicaria
dextran-40 ou antagonista de receptor plaquetdrio.

O interesse na monitorizacdo cerebral durante a

BECA tem crescido também pelo menor indice de IAM
apresentado por grupos que a utilizam de rotina. A
monitorizagdo cerebral permite que o anestesista tra-
balhe, durante o pincamento, com niveis de pressdo
arterial sistémica menores do que os niveis que ele
usaria como padrdo, caso ndo utilizasse a monitori-
zacdo cerebral. Uma vez que, durante a cirurgia, o
cérebro ndo demonstra sinais de hipoperfusio, niveis
menores de pressdo arterial sistémica podem ser to-
lerados, diminuindo o uso intra-operatério de
vasopressores, a demanda miocérdica de O, e os in-
dices de complicagdes cardioisquémicas.

Nio existe ainda um dnico monitor cerebral com
sensibilidade e especificidade suficiente para aten-
der as necessidades da ECA. Os mais utilizados
sdo paciente acordado sob anestesia regional ou a
eletroencefalografia (EEG) e o doppler trans-
craniano (DTC) na anestesia geral.

A monitorizago cerebral aferida pelo nivel de
consciéncia e atividade motora contralateral ao lado
da cirurgia € sem divida o método mais objetivo
utilizado, inclusive como controle de sensibilidade
e especificidade na avaliagco de outros monitores,
fato que impulsionou o aumento da anestesia re-
gional para a ECA, Queda do nivel de consciéncia
e/ou comprometimento da atividade motora no lado
contralateral ao da cirurgia, em resposta ao pin-
¢amento, implicam instalacio do shunt.

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimai

O EEG, monitor de atividade elétrica cortical
cerebral, € 0 mais utilizado sob anestesia geral. Di-
minui¢do de amplitude e lentificacio das ondas sdo
0s sinais de isquemia e sua presenga aumenta sig-
nificativamente o risco de AVC perioperatdrio. Ba-
seado no fato de que a deterioragio elétrica prece-
de a faléncia metabdlica, as alteractes ele-
troencefalogrificas durante o pingamento devem ser
revertidas com a instalacao do shunt, Deve-se sa-
lientar que o EEG apresenta alta incidéncia de fal-
sos-positivos, ¢ fortemente influenciado pelas dro-
gas anestésicas, temperatura e alteragdes ga-
sométricas e perde seu valor diagnéstico na pre-
senca de déficit neuroldgico prévio.

O DTC, monitor cerebral he-
modinimico, ganhou popularida-
de devido a capacidade em detec-
tar hipofluxo cerebral e em-
bolizagao, possibilitando assim o
diagnoéstico diferencial precoce
dos eventos que geram a isque-
mia, antes que as manifestacdes
cerebrais se tornem evidentes. O

DTC pode ser usado para medir  JO MENOT esf()r(;o
o fluxo na artéria cerebral média » y

e, caso seja detectada uma redu- CardlaC() k alem de
¢do maior que 85% do fluxo nor- .

mal e a presenca de mais de 25 prOpOI'ClOI]aI'

émbolos por 10 minutos, podera
existir uma maior associacdo com
a presenca de infarto cerebral.

A pressdo de refluxo da ca-
rétida interna, apesar de conside-
rada desprovida de sensibilidade
e especificidade como monitor
para guiar condutas intra-opera-
térias na ECA, ainda € utilizada
para avaliar o hipofluxo cerebral ao pingamento
carotideo. Pressdo de refluxo menor que 50 mmHg
estaria associada a hipoperfusio cerebral.

QOutras modalidades de monitorizagio, como
medicdo de fluxo sangiiineo cerebral, potencial evo-
cado somatossensorial, oximetria cerebral, impli-
cam uma complexidade técnica que, frente aos re-
sultados comparativos, impediu sua popularizagio,
limitando o uso atual a poucos centros.

A anestesia deve propiciar um fluxo sangiiineo
cerebral satisfatério, 4 custa do menor esforgo car-
diaco, além de proporcionar condicdes de avalia-
¢do neuroldgica ao final do procedimento na sala
ciriirgica. Independente da técnica anestésica,
eletrocardioscopia D2 e V5 com andlise ST, pres-

avaliacao
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angioplastia e stents,
realizadas sob

neurologicas e

sdo arterial invasiva, monitorizacio cerebral e con-
trole gasométrico com manutencio obrigatéria da
normocarbia, normotermia e normoglicemia sao
mandatdrios. Deve-se controlar rigorosamente a fre-
qiiéncia cardiaca, combater variacdes da pressido
arterial maiores que 20% dos valores médios pré-
operatérios, dando-se preferéncia ao uso de drogas
cardiovasculares ao invés de alteragdo no plano
anestésico e so utilizar vasopressores se a monito-

rizacdo cerebral indicar sinais de hipofluxo.
Estudos néo randomizados comparativos entre
anestesia regional e anestesia geral sugerem que a
anestesia regional estd associada a diminuicio nas
complicacdes neuroldgicas e

Técnicas nos indices de 1AM, mas so-
mente os estudos randomiza-
endovasculareS, dos prospectivos, ainda sem
dados suficientes, poderdo ou
através de nao confirmar.

Nos dltimos anos tem au-
mentado o interesse pelas téc-
nicas loco-regionais e intime-
ros servigos tém a convicgdo de
que a anestesia local, peridu-

: ral cervical ou bloqueio dos
anestesia plexos cervicais profundo e
: superficial, € a técnica preferi-

locorregional, % S BCA,
. > A anestesia regional tem
prometem dlInlIlUlI' como vantagens: monitorizacio
. . . cerebral segura, sem necessida-
Slgnlﬁcathamente as de de aparelhos ou técnicos,
. ~ menor uso do shunt, diminui¢do
Comphcagoes significativa do uso de aparelhos

e drogas no intra-operatério,
propiciando menor tempo de in-
ternacdo e diminuindo os cus-
tos do procedimento.

A anestesia locorregional,
utilizada com mais freqiiéncia € o bloqueio dos
plexos cervical profundo e superficial. O plexo cer-
vical superficial € bloqueado através da injegio sub-
cutinea de 10 ml de ropivacaina a 0,5% ou bupiva-
caina a 0,375% ao longo da borda posterior do mis-
culo esternocleidomastdideo. O bloqueio do plexo
cervical profundo € por nos realizado através da
injecdo de 5 ml a 7 ml da mesma solugio anestési-
ca nos processos transversos de C2, C3 e C4. Com
o pescoco levemente estendido e a cabega virada
para o lado oposto ao do bloqueio, traga-se uma
linha reta do processo mastdide ao processo trans-
verso de C6 (tubérculo de Chassaignac). Traga-se

cardiacas

uma segunda linha, paralela a primeira, 2 cm, pos-
teriormente. O processo transverso de C2 deve es-
tar a 2 cm abaixo do processo mastdide, nesta se-
gunda linha; a 2 cm abaixo deste ponto, C3 e 2 cm
abaixo deste o processo de C4. A agulha deve ser
introduzida perpendicular a pele até o contato com
0 processo transverso. Apds aspiragdo, injeta-se 5
ml da solucdo em cada processo.

Complicagtes como pungdo epidural, subarac-
ndidea ou de artéria vertebral sdo raras, mais co-
mumente encontramos bloqueio do nervo frénico
e recorrente laringeo.

O pés-operatorio imediato € de 24 horas em te-
rapia intensiva, quando a maior parte das compli-
cacdes tende a ocorrer, sendo 0 AVC e 0 [AM as de
pior evolugio.

Sinais de hipofluxo cerebral devem ser conti-
nuamente pesquisados, queda do nivel de cons-
ciéncia ou comprometimento da atividade motora
no lado contralateral ao da cirurgia implicam
reabordagem cirirgica imediata para restauracio
do fluxo.

O sangramento cirtrgico, potencializado por re-
versdo inadequada da heparinizagfo ou hiperten-
sdo arterial, ndo € infreqliente e deve ser monitori-
zado pelo risco de compressdo de vias aéreas.

Hipertensdo arterial grave ocorre em 20% dos pa-
cientes, principalmente nos hipertensos e naqueles com
denervacio do seio carotideo, que aumenta a incidén-
cia de TAM e exacerba a sindrome de reperfusdo.

Sindrome de hiperperfusio cerebral € uma com-
plicagfio grave, secunddria & restaurac@o da perfu-
sdo em 4reas cerebrais que perderam a auto-regula-
¢io, caracteriza-se pelo quadro de cefaléia (geral-
mente unilateral), dor ocular e facial e edema cere-
bral, podendo-se associar a convulsdo e evoluir ra-
pidamente com hemorragia intracerebral. Pacientes
com alto grau de estenose carotidea pré-operatéria e
aqueles com hipertensfio arterial grave pds-operato-
ria s@o 0s que apresentam maior risco a sindrome
que, em geral, ocorre alguns dias apos a ECA.

Hipotensdo arterial com bradicardia € um fen6-
meno menos freqiiente, geralmente secundario a
hiperestimulag@o baroceptora apds retirada da pla-
ca ateromatosa.

A lesdo de pares cranianos, geralmente transi-
téria e sem maiores repercussoes, ocorre em 10%
dos casos, sendo o hipoglosso, vago e recorrente
laringeo os mais freqiientemente afetados. O risco
de lesdo do corpo carotideo, com resultante com-
prometimento da resposta ventilatéria a hipoxemia
e a hipercarbia, justifica permanéncia maior em te-
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rapia intensiva dos pacientes com doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica e daqueles cuja cirurgia na
outra cardtida ja foi realizada.

O futuro da cirurgia carotidea obedece 4 mes-
ma linha das cirurgias vasculares mais comple-
xas. Técnicas endovasculares, através de angio-
plastia e srents, realizadas sob anestesia lo-
corregional, prometem diminuir significativamen-
te as complicacdes neurolégicas e cardiacas, di-
minuindo a necessidade de pingamento carotideo
e suas conseqiiéncias, simplificando as medidas
de monitorizagio cerebral, reduzindo o tempo de
assisténcia intensiva e ampliando a possibilidade
da terapéutica a pacientes mais graves com um
custo mais reduzido.
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Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
realizou, no dia 30 de janeiro, a cerimdnia
de encerramento do ano letivo dos médicos
residentes que cursaram o programa no periodo de
1° de fevereiro de 2.002 a 31 de janeiro de 2.003.
A ceriménia foi presidida pelo Prof. Dr. José
Otdvio Costa Auler Jr. e aconteceu no anfiteatro de
Patologia da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sdo Paulo, tendo como convidado especial
0 Dr. Amador Varella Lourengo, que integrou a mesa
junto com os docentes do programa, Prof. Dr. Irimar
de Paula Posso, Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides
Torres e Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona.
Participaram da cerim6nia médicos anestesiolo-
gistas que integram o corpo clinico do HC-FMUSP,

além de familiares dos
residentes que mais se
destacaram em 2.002
e que foram homena-
geados pelo desempe-
nho obtido.

Também recebe-
ram homenagens o
Prof. Dr. Fernando
Bueno Pereira Lei-
tdo ¢ a Dra. Carmen
Narvaes Bello pelo
apoio, dedicagdo e atengdo manifestados duran-
te 0 ano aos residentes e funciondrios da Secre-
taria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia.

Agradecemos a todos os médicos residentes que
abracaram a nossa especialidade com empenho e
comprometimento, bem como a todos os integran-
tes do corpo clinico e docente, que trabalharam ar-
duamente para que nosso programa de Residén-
cia Médica obtivesse a 1 colocacéo entre os Cen-
tros de Ensino e Treinamento do pais no ano-
base 2.001.

Agradecemos, ainda, a AstraZeneca do Brasil,
que gentilmente ofereceu um coquetel no restau-
rante Apollinari, encerrando com brilhantismo esse
grande acontecimento!

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimacao ¢ Ano Vil » n® 21 = Jan-Jun/2003
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Aconteceu

11l Curso Teorico/Pratico

de Baixo Fluxo e Ventilacao

Mecanica em Anestesia

os dias 07 e 08 de marco a Dis-

ciplina de Anestesiologia da

FMUSP realizou o III Curso
Tedrico/Pritico de Baixo Fluxo e Venti-
lagdo Mecfnica em Anestesia.

Nesta ediciio, fomos honrados com a
presenca do convidado estrangeiro Eng.
Dr. Josef Brunner, da Suica, e dos convi-
dados nacionais Dr. Carlos Pereira
Parsloe, Dr. Humberto Luiz Dias de
Mello, Eng. Dr. Jorge Bonassa, Eng. José
Miguel Salomio Neto, Dr. Massashi
Munechita ¢ Prof. Dr. Renato Angelo

Fotos: Office Editora/Sueli Takejame

Saraiva. Também contribuiram para a realizagdo
deste evento o Dr. Alexandre Slullitel e o Dr. Fébio
Ely Martins Bensefior, pertencentes a este servigo.

O Dr. Brunner, renomado pesquisador da drea
de ventilagio mecénica, brindou-nos com os avan-
cos em pesquisa bésica sobre o assunto € com 0s
recentes desenvolvimentos tecnolégicos dos equi-
pamentos de ventilagdo.

Com o empenho demonstrado pele corpo do-
cente, conseguimos realizar um evento com temas

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimacao ® Ano Vil » e

atuais, propiciando a reciclagem de conhecimen-
tos dos profissionais anestesiologistas que, vindos
de diversos estados brasileiros, manifestaram sua
confianca em participar de mais um curso promo-
vido pela Disciplina de Anestesiologia. Este fato
nos enche de orgulho, além de reafirmar nossa res-
ponsabilidade na programacio de cursos que dis-
cutam intensamente temas pontuais.

Aproveitamos para agradecer as inlimeras su-
gestdes recebidas, inclusive para que reeditds-
semos anualmente este curso, de forma que todos
os interessados tivessem a oportunidade de atua-
lizar seus conhecimentos em baixo fluxo e venti-
lagio mecanica.

Em especial, gostariamos de agradecer as em-
presas AGA S.A., Baxter Hospitalar Ltda, Dréger
Inddstria e Comércio Ltda, Fleximed Produtos
Meédicos-Hospitalares Ltda, Intermed Equipamen-
to Médico Hospitalar Ltda e K. Takaoka Indiistria
e Comércio Ltda, que nos agraciaram com mais
esta parceria.

Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler [Jr. - Supervisor
Praf. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres - Organizador
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Producdo Cientifica

Tese b DouTtoRADO

Efeitos da anestesia
peridural toracica e de diferentes
fluxos inspiratérios sobre a mecanica
respiratoria - analise de curvas de
pressao versus volume em anestesia

Dr. Fabio Ely Martins Bensefior*
Orientador: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Este projeto obteve auxilio FAPESP, processo n. 00/10848-7

Introducéo

Apesar do emprego da anestesia peridural to-
racica (APT) em toracotomias visando analge-
sia intra e pos-operatoria, seus efeitos sobre a
mecanica respiratdria e ventilacio alveolar ain-
da néo foram adequadamente avaliados. Curvas
de pressdo versus volume (PV) representam uma
ferramenta progndstica e terapéutica consagra-
da em UTI, mas seu potencial em anestesia-€
praticamente desconhecido. Um dos fatores para
0 pequeno uso em anestesia € o tempo necessd-
rio para obtengfio. O emprego da técnica de flu-
X0 continuo permite a obtencdo de curvas PV
em poucos minutos'. Este estudo avaliou os efei-
tos da anestesia peridural tordcica sobre a meci-
nica respiratéria através da andlise de curvas PV
pelo método do fluxo continuo durante aneste-
sia. Também comparou trés fluxos diferentes: 6,
12 e 30 litros por minuto, com o intuito de pa-
dronizar a técnica de obtencio destas curvas du-
rante anestesias.

Métodos

Dezesseis pacientes foram aleatoriamente de-

signados & solucdo peridural
ativa (15 ml bupivacaina
0,5%, n = 8) ou placebo (15
ml 0,9% salina, n = 8) que
também continham adre-
nalina 1:200.000 e morfina
2 mg. Foram excluidos os
pacientes que apresentavam
avaliacdo de risco pré-ope-
ratério da American Society
of Anesthesiologists (ASA)
igual ou maior que P3 e
doenca respiratdria modera-
da ou grave. A extensdo do
bloqueio foi testada 30 mi-
nutos apds injecdo. Sob
anestesia geral, curvas de
fluxo, pressio de vias aéreas
e pressdo esofdgica foram
gravadas num computador

conectado a um pneumota-

cografo. Curvas PV, pontos de inflexdo inferior,
resisténcias e complacéncias no volume corren-
te de 10 mLkg™" foram determinados para o sis-
tema respiratdrio, parede tordcica e pulmdes, de
forma semelhante a previamente empregada por

*Doutor pela
FMUSP; Médico
Supervisor da
Unidade de Apoio
Ciriirgico do HC-
FMUSP.
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Grafico 1. Curvas de pressao versus volume do sistema
respiratorio (CRS) nos grupos bupivacaina e placebo
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Grafico 1. Curvas de pressdo versus volume (PV) do sistema respiratdrio
(Crs) para o fluxo de 6 L.min™ nos pacientes que receberam solucdo de
bupivacaina ou solugéo de NaCl a 0,9% por via peridural. As barras late-
rais mostram os desvios-padrdo dos valores medidos.

Grafico 2. Curvas de pressao versus volume do componente
parede toracica (GW) do sistema respiratdrio nos grupos
bupivacaina e placebo
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Grafico 2, Curvas de presséo versus volume (PV) do componente pare-
de tordcica (Cw) do sistema respiratorio para o fluxo de 6 1.min™ nos pa-
cientes que receberam solugéo de bupivacaina ou solucdo de NaCl a
0,9% por via peridural. As barras laterais mostram os desvios-padrao
dos valores medidos.

Grafico 3. Curvas de pressao versus volume do componente
pulmonar (CL) do sistema respiratdrio nos grupos
bupivacaina e placebo
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Grdfico 3. Curvas de presséo versus volume (PV) do componente pulmo-
nar (CL) do sistema respiratdrio para o fluxo de 6 [.min™" nos pacientes que
receberam solucdo de bupivacaina ou solucdo de NaCl a 0,9% por via pe-
ridural. As barras laterais mostram os desvios-padrdo dos valores medidos.

este grupo de estudo®. Em dez pacientes que re-
ceberam soro fisioldgico, as curvas foram gra-
vadas usando-se trés valores de fluxo continuo,
6,12 e 30 L.min™". Nestas condicdes, calcularam-
se os valores de pontos de inflex@o inferior e
complacéncias aos 250, 500, 750 e 1.000 ml
antes e apds remover-se a resisténcia devida a
cénula traqueal. Para cdlculo da pressdo resistiva
gerada pela cinula de intubacio, o sensor do
pneumotacdgrafo foi colocado entre a extremi-
dade proximal da cénula e o ramo inspiratdrio
do sistema respiratdrio, e entdo medidas as pres-
soes sob os trés fluxos testados com a extremi-
dade distal da canula aberta ao ambiente, de for-
ma previamente descrita®. Dados antropo-
métricos dos dois grupos sdo apresentados na
Tabela 1. Andlise de co-varidncia (ANCOVA)
comparou os valores de resisténcias e compla-
céncias nos pacientes dos grupos bupivacaina e
placebo, visto que os dois grupos mostraram-se
diferentes quanto ao Indice de Massa Corpérea
(IMC), maior no grupo bupivacaina. Desta for-
ma, os valores foram ajustados antes da andlise
tendo-se como referéncia (co-varidvel) o IMC.
Andlise de varidncia (ANOVA) comparou os
valores em fluxos distintos.

Resultados

A bupivacaina dispersou-se por 5 * 1
dermitomos no sentido cefdlico e 6 £ 1
caudalmente. O ponto de inflexdo inferior ndo
se mostrou diferente entre os pacientes tratados
com bupivacaina ou placebo (3,8 +0,5¢ 6,2 £
2.4, P =0,176). A complacéncia pulmonar foi
maior no grupo placebo (125,6 £35,8 ml.cmH,O
'e 70,2 £ 24,7 ml.emH O, P = 0,037). Néo €
possivel calcular o poder do teste com ANCOVA.
Porém, o cédlculo com ANOVA antes do ajuste
pelo IMC mostrou poder de 0,9881. Resisténci-
as e complacéncias do sistema respiratério (73
+11,3 ml.cmHZO'f e52x16,6 ml.cmHzo", P=
0,131) e da parede tordcica (P = 0,470) néo fo-
ram diferentes entre os grupos. Na comparagfio
entre fluxos distintos, o ponto de inflexdo infe-
rior mostrou-se menor para fluxos menores ao
comparar-se 6 e 12 com 30 Lmin? (P < 0.001
em ambos). Nao houve diferenca entre 6 e 12
Lmin'. A comparaciio antes e apds remover a
pressdo resistiva gerada pela cinula de intubacéo
mostrou diferenca apenas no fluxo de 30 1.min™
(P =0.004). Complacéncias mostraram-se esta-

2
&
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Tabela 1. Dados demograficos apresentados como média + desvio-padrao

: ' Placebo (n = 8) Bupivacaina (n = 8) P
Idade’ 426+ 14,6 435+ 14,2 0,905
Sexo (M/F)? 5/3 1/7 0,141
Peso’ 63,8+85 702+98 0,164
Altura’ 1,66+ 0,1 1,6+0,1 0,153
indice de Massa Corpérea’ 23,4+ 3,7 276+37 0,036
Nivel de puncao' 8 8 0,878
Disperséo superior! 0 Sk 1 <0,001"
Dispersao inferior' 0 6+1 <0,001°

Nota: Idade em anos, peso em quilos, altura em metros, indice de massa corporea (IMC) em quilos.altura, nivel de puncgéo
por vértebra inferior do espago puncionado e dispersdo do blogqueio anestésico em numero de dermatomos bloqueados.

‘Comparagéo pelo teste t de Student.
2Comparagéo pelo teste qui-quadrado de homogeneidade.
“Estatisticamente significante.

tisticamente menores com fluxos maiores. A re-
mocao do componente resistivo da canula redu-
ziu as complacéncias apenas no fluxo de 30
Lmin. (P = 0,003, 0,008, 0,015 e 0,027, res-
pectivamente, para 230, 500, 750 e 1.000 ml).

Nio houve diferenca na complacéncia de pare- -

de tordcica com os trés fluxos testados.
Conclusoes

Anestesia peridural tordcica reduz a compla-
céncia do parénquima pulmonar sem afetar suas
resisténcias, provavelmente devido a enri-
jecimento do parénquima ou & formagio de dreas
de atelectasia. Quanto 4 obtengdo de curvas PV
em anestesia, recomendam-se fluxos menores que
12 1.min"' visando minimizar o componente
resistivo da cénula de intubacdo. As complacén-
cias avaliadas sugerem 6 1. min" como um fluxo
adequado para tal*.

_
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de varios anestesiologistas do pais, que muito
incentivam a continuidade de nosso trabalho.
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Relato de Caso

Depressao
respiratoria causada
por midazolam

Dr. Jose Luis Menezes de Braz' e Dr. Pedro de Alcantara Cronemberger?

I. Médico Residente de 2° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP,
2. Médico Assistente do Servico de Anestesia do Instituto do Coragdo do HC-FMUSP.

Introducao

A prescrigdo de firmacos, mais especificamen-
te benzodiazepinicos (midazolam, lorazepam e
diazepam), como medicacio pré-anestésica faz
parte, hd muito tempo, da pratica médica durante
a visita pré-anestésica. Com o uso desta medica-
¢lo pretende-se diminuir a ansiedade e o medo
que o paciente venha a apresentar, assim como
amnésia e sedacdo.

No entanto, efeitos adversos como depres-
sdo respiratdria e hipotensdo podem acontecer.
O objetivo deste relato de caso € apresentar uma
depressdo respiratéria decorrente do uso de
midazolam como medicagdo pré-anestésica.

Relato de Caso

Paciente masculino, 76 anos, 85 kg, casado,
portador de diabetes mellitus controlada com ali-
mentacio e hipertensfo arterial sistémica em uso
de hidroclorotiazida e atenolol hd 20 anos. Du-
rante investigacio de miocardiopatia dilatada,
iniciou quadro de dispnéia aos médios estorcos,
juntamente com fadiga e edema de membros in-
feriores. O agravamento do quadro levou-o a
procurar um servigo de pronto-socorro, sendo
feito diagndstico de choque cardiogénico e ini-
ciadas medidas de suporte com inclusdo de dro-
ga vasoativa (dobutamina). Foi transferido para
uma unidade coronariana, onde se implantou
marcapasso transvenoso devido ao diagnostico
de bloqueio atrioventricular total (BAVT).

Durante a internacio houve melhora hemo-
dindmica com a retirada de suporte farmacold-
gico. Acidentalmente, houve retirada do
marcapasso durante manipulagio do paciente;
no entanto, como apresentava-se estivel, optou-
se pela néo reintroducgdo. Foi indicada cirurgia
para revascularizacio do miocdrdio com plastia
de valva trictispide.

Foi prescrito midazolam 7,5 mg por via oral
como medicagdo pré-anestésica. Ao chegar em
sala, o paciente apresentava dificuldade respi-
ratéria juntamente com cianose e freqiiéncia
cardiaca de 30 batimentos por minuto. Imedia-
tamente, foi iniciada ventilagcdo com mdscara e
oxigénio a 100%, ndo sendo palpdvel pulso em
artérias centrais. Procedeu-se intubacgiio
orotraqueal, massagem cardfaca externa,
vendclise periférica e administragio de 1,0 mg
de adrenalina. Apds recuperacio da funcéo car-
diaca, foi cateterizada artéria radial direita que
demonstrou pressdo arterial média de
60 mmHg, com freqiiéncia cardiaca de 120
batimentos por minuto. Iniciada a cirurgia, houve
um sangramento de aproximadamente 1.500 ml
de sangue, e transfusio de seis concentrados
de hemdcias. O tempo de circulacio extracor-
poérea (CEC) foi de 123 minutos e, devido a
dificuldade para saida da mesma, optou-se pela
passagem de um baldo intra-adértico. O pacien-
te foi encaminhado &4 Unidade de Recuperacio
fazendo uso de altas doses de drogas vasoativas
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(dopamina, dobutamina, noradrenalina). Per-
maneceu com instabilidade hemodinimica
apresentando, apos oito horas do término da
cirurgia, uma parada cardiaca em assistolia que
foi revertida; no entanto, apés algumas horas,
seguiu-se outra parada cardiaca que nio res-
pondeu ao tratamento.

Discussao

O midazolam € um benzodiazepinico de cur-
ta duracio que possui propriedade ansiolitica,
sedativa, amnésica, anticonvulsivante e miorre-
laxante. A transmissio neuromuscular nfo & afe-
tada e a acdo de drogas ndo-despolarizantes néio
¢ alterada. Acredita-se que o mecanismo de a¢io
seja conseqiiente 4 facilitagiio do efeito GABA,
semelhanca de outros benzodiazepinicos. Com o
uso do midazolam, o ritmo alfa no EEG de vigi-
lia altera-se para um ritmo beta, retornando a ati-
vidade alfa em 30 minutos. O midazolam depri-
me a ventilagio e diminui a resisténcia vascular
periférica e a pressdo arterial. Comparado com o
diazepam, tem inicio de agéo mais lento, com me-
nos reacdes locais, duragio de a¢dio mais curta,
mais efeito amnésico e (rés a quatro vezes mais
poténcia sedativa. Seu efeito farmacocinético tem
inicio em menos de dez minutos quando se utili-
za a via oral, com efeito mdximo em 30 minutos.

Doses hipnéticas de benzodiazepinicos
causam poucas alteracdes em individuos sau-

Programacdo Cientifica

ddveis. Em doses pré-anestésicas, os benzo-
diazepinicos deprimem levemente a ventila-
¢do alveolar e causam uma acidose respiraté-
ria como resultado de hipéxia. Este efeito &
exacerbado em pacientes com doenga pulmo-
nar obstrutiva crénica (DPOC), podendo-cau-
sar apnéia quando associados com opidides.
Em doses hipnéticas, pode advir piora do pa-
drdo respiratoério, afetando o controle das vias
aéreas superiores, com diminuicdo da respos-
ta ventilatdria ao gds carbénico, resultando
assim em hipoventila¢io e hipoxemia. Do mes-
mo modo, seus efeitos cardiovasculares in-
cluem diminuigio da resisténcia vascular pe-
riférica, que pode resultar em queda da pres-
sdo arterial e taquicardia. Além disso, estes
efeitos podem se tornar mais acentuados e até
mesmo levar a sérias complicagdes, como no
caso descrito acima, em que o paciente apre-
sentava uma pequena reserva cardiaca.
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Simpdésio de Atualizacdo em Monitorizacéo
Hemodinamica e Ventilacao
em Anestesia

Supervisdo:
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Data:
5 e 6 de margo de 2004

Local:
Centro de Convengdes Rebougas

Realizac3o:
Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
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Ponto de Vista

Uso da dexmedetomidina
em anestesia

Coordenador: Prof. Dr. Irimar de Paula Posso'
Participantes: Dra. Emilia A. Valinetti e Dr. Roberto Monclus Romanek® ¢
Dra. Maria Paula Martini Ferro* e Dr. Cloves Lopes Jr.%

1. Professor Associado da Discipiina de Anestesiologia da FMUSP; Chefe da Equipe de Controle da Dor da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP. » 2. Médica Supervisora do Servigo de Anestesia do Instituto da Crianga do HC-FMUSP; Doutoranda

pela FMUSPE. = 3. Médico Assistente do Servico de Anestesia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia

do HC-FMUSPF. = 4. Médica Assistente do Servico de Anestesia do Instituto Central do HC-FMUSP. = 5. Médico Assistente do
Servigo de Anestesia do Instituto Central do HC-FMUSP.

Office Editora

(a esq.)

Dr. Romanek,
Dr. Cloves, Dra.
Paula, Prof. Dr.
Irimar e Dra.
Emilia.

rof. Irimar - O que é a dexmedetomidi-
na e por que ela pode ser usada em
anestesia?

Dr. Romanek - A dexmedetomidina & o
derivado dextrogiro do agente anestésico ve-
terindrio medetomidina, que € mais potente
do que isémero levégiro. E um agonista-alfa-
2 muito mais especifico que a clonidina, cuja
poténcia de seletividade alfa-2 € de 1 para
220, sendo que a da dexmedetomidina € de 1
para 1.600. Portanto, € um agente com pro-
priedade hipnética, simpatolitica, amnésica
relativa, ansiolitica intensa e com atividade
analgésica que pode ser considerada apenas

discreta. Essas caracteristicas conferem a
dexmedetomidina um importante efeito pou-
pador de opidides e de outros agentes usa-
dos em anestesia, como 0s agentes venosos
e inalatorios.

Prof. Irimar - Com essas caracteristicas far-
macoldgicas, qual seria a indicacdo da dexme-
detomidina em anestesia?

Dra. Paula - Acho que em todos os tipos
de anestesia, mas com reserva. E boa a indi-
cacio pela redugdo do estimulo do eixo hipo-
tdlamo-hipdfise-adrenal e para diminuir o con-
sumo de opidides em cirurgias, principalmen-
te nas maiores e mais prolongadas, como ci-
rurgia cardiaca, cirurgia tordcica, cirurgia para
obesidade mérbida. E necessario muito bom
Senso para usar em cirurgias mais curtas, pois
é preciso balancear bem a dose e evitar os efei-
tos adversos. E importante considerar a inte-
racio de drogas, tomar bastante cuidado com
os medicamentos que o paciente faz uso, prin-
cipalmente na inducéo e também na manuten-
cdo da anestesia.

Prof. Irimar - Interagdo com que tipo de
drogas?

Dra. Paula - Beta-bloqueadores e antiar-
ritmicos. Gostaria de saber se existe alguma
interacdo com os antidepressivos. Eu ndo tive
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nenhum caso, so tive experiéncia com beta-
bloqueador e antiarritmico. Quero saber se
alguém teve interacdo com antiarritmicos.

Prof. Irimar - Alguém teve alguma outra ex-
periéncia de interagdo?

Dr. Cloves - Sim, eu tive com beta-bloquea-
dor, mas o paciente usava 40 miligramas de
propranolol, uma dose baixa, e entdo nio houve
grande intercorréncia.

Prof. Irimar - O beta-blogueador poten-
cializa?

Dra. Paula - Sim, potencializa a bradicardia.

Dr. Cloves - Quanto maior for a dose, mais
intensa € a interacdo. Talvez, se for usada uma
dose alta de dexmedetomidina na induc@o, pos-
sam ocorrer interacdes mais intensas.

Dra. Paula - E mais dificeis de serem revertidas.

Prof. Irimar - Um dos aspectos que se dis-
cute em relagdo ao uso da dexmedetomidina
em anestesia é sobre a fase de inducdo. A su-
gestao do laboratério é para uma infusdo basal
e depois de feita a indugdo da anestesia, uma
dose progressivamente menor. Qual a opinido
de todos a respeito dessa inducdo, dessa dose
inicial?

Dra. Paula - Eu penso que € preciso tomar
cuidado com essa dose inicial, que deve ser usa-
da com critério.

Dr. Cloves - Como eu vinha acompanhan-
do os dados da literatura, iniciei minha prati-
ca com a dexmedetomidina usando infusio de
I pg/kg durante dez minutos. Para o paciente
obeso, uso o peso ideal para calcular a dose.
Em minha experiéncia, o paciente que rece-
beu midazolam como medicacio pré-anesté-
sica dormiu mais profundamente do que aque-
le que ndo recebeu o pré-anestésico, nos quais
parecia que a medicagfo tinha um efeito me-
nos acentuado, mais fraco, mas nada que le-
vasse a intercorréncias sé€rias em termos he-
modindmicos e respiratorios.

Prof. Irimar - Houve algum caso que apre-
sentou hipotensdo?

Dr. Cloves - Nao, ndo observei hipotensio
usando essa técnica durante a indugéio. Porém,
eu reduzi a dose do opidide alfentanil de 30 a
50 wg/kg para 20 a 25 ig/kg. Também reduzi a
dose inicial do propofol.

Prof. Irimar - Uma outra sugestdo é man-
ter a dose inicial de 1 lg/kg, sé que em vez
de infundir em dez minutos, fazer a infusdo
em tempo maior, 15 a 20 minutos, ou entdo
diminuir a dose para 0,5 a 0,7 Ug/kg e man-
ter a infusdo em dez minutos. Qual a opinido
de vocés?

Dr. Cloves - Em oito pacientes, que nio €
um ndmero muito grande, eu fiz a dose de 1
pg/kg durante dez minutos, porém houve
grandes intercorréncias, entdo creio que deve
ser reduzida a dose ou aumentado o periodo
de infuséo.

Prof. Irimar - Em alguns
dos casos em que eu usei essa
técnica ocorreu bradicardia

com freqgiiéncia de 45 bat/ acompanhando oS

min, porém a pressdo arte-

rial se manteve. A dificulda- dados da ]jteratura,

de para o anesiesista é man-

ter a calma com fregiiéncias lmClel nnnha prética

tdo baixas?

Dr. Romanek - Eu nfio uso CcCOm a dexmedetO—

a infusio nessa dose, porque
ja tive muitos casos de hipo-

tensdo e bradicardia, princi- midina usando

palmente. Acredito que essa

dose de indugdo estd sendo infusﬁo de 1 Mg/kg

feita em tempo muito curto,

dez minutos. Entendo que ¢  durante dez minutos.

necessdrio aplicar essa dose

inicial em um tempo mais Para 9) paciente ()be-

prolongado, de até 30 minu-
tos antes de fazer a indugdo
da anestesia, dando tempo
para a dexmedetomidina po-

der exercer sua a¢do farmaco- par d CﬂlCUlar d dose

légica e a hemodindmica do
paciente se adaptar. Qutro aspecto que deve
ser observado € que, por causa do jejum, tal-
vez 0s pacientes estejam hipovolémicos, o
que € uma causa importante e conhecida de
hipotensdo, que pode se tornar mais eviden-
te pela agcdio farmacoldgica da droga. Eu te-
nho feito a inducdo da anestesia com dexme-
detomidina sem usar o bolus inicial, apenas
com a infusdo de manutencdo na dose de 0,3
a 0,4 pg/kg/hora.

Dra. Emilia - §6 manutencdo?

Dr. Romanek - S6 manutencio.

Prof. Irimar - E a manutencdo sugerida pela
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Como eu vinha

SO, uso o peso 1deal




oftalmoldgica, com

literatura de 0,2 a 0,7 pglkg/hora?

Dr. Romanek - Na minha visdo ndo se deve
chegar muito proximo da dose de 0,7 pg/kg/hora,
porque sendo o paciente comeca a ter os efeitos
adversos da perda da especificidade da droga em
relaciio aos receptores alfa-2, porque na realida-
de vai comecar a ocorrer estimulacdo dos recep-
tores alfa-2 da vasculatura periférica, que pro-
movem vasoconstrigio. Valores muito proximos
a 0,7 pg/kg/hora ou acima dessa dose causam
perda da especificidade, implicando efeito alfa-
1, que também € de vasoconstric@o, portanto apa-
recem manifestacoes deletérias de hipertensio
¢ taquicardia.

Prof. Irimar - Qual a opi-
nido dos demais?
Dr. Cloves - Eu usei a

Ha uma

pUb].ica(;ﬁo CIM  dose maxima de 0,7 peglkg/

hora como dose de manuten-

Clrurgla ¢do e ndo observei intercor-

réncia preocupante.

Prof. Irimar - Trabalhou

a dexmedetomidina com obesos, jovens, velhos?

Dr. Cloves - Pacientes de
35 a 45 anos, com IMC de

COmo medlcagﬁo 30 a 35 e com dose de 0,7

pg/kg/hora. A opinido do Dr.

pré-anestésica por  Romanek em termos de hi-

povolemia parece importan-

Via musculal' , leporque, como eu tenho por

rotina expandir previamente

aSSOCIada a anest681a 0s pacientes, essa conduta
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talvez tenha minimizado

esse efeito adverso.
local

Prof. Irimar - Paula, que
dose vocé usou?
Dra. Paula - Como dose inicial, 1 pg/kg
em dez minutos.

Prof. Irimar - E a manutengdo?
Dra. Paula - 0,3 a 0,4 pg/kg/hora.

Prof. Irimar - O gue vocé levou em conside-
racdo para fixar essas doses?

Dra. Paula - Os atributos hemodinimicos
associados a dose de propofol e sufentanil.

Prof. Irimar - Entdo vocé escolhia um
valor?
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Dra. Paula - No inicio eu usava 0,5 pg/kg/
hora de manutencio, mas a hipotensio era in-
tensa e freqiiente, o que me levou a diminuir
para os valores de 0,3 a 0,4 pg/kg/hora.

- Prof. Irimar - Entdo vocé mantém a dexme-
detomidina em 0,3 a 0,4 ug/kg/hora e modifica
as doses das outras drogas?

Dra. Paula - Sim, mas altero pouco.

Dr. Cloves - Mantenho de 0,5 a 0,7 pg/
kg/hora e diminuo a dose do opidide e do
propofol.

Dr. Romanek - Eu diminuo a dose do
opidide.

Prof. Irimar - Vocé mantém a hipnose com
qual droga?

Dr. Romanek - Eu nio altero. Eu acredito
que ndo se¢ deve manipular muito a dose da
dexmedetomidina. Eu comego e mantenho com
0,3 2 0,4 pg/kg/hora. Se ocorre uma manifesta-
¢do hemodinidmica que indica a necessidade de
mais droga, administro mais opidide ou aumen-
to o propofol.

Dra. Paula - Mas vocé mantém a dexmede-
tomidina?

Dr. Romanek - Eu nio altero a dexmedeto-
midina. Eu acredito que se deve estabelecer a
dose e manter.

Prof. Irimar - Como vocé avalia o consumo
das outras drogas?

Dr. Romanek - Avalio que ocorre reducio
do consumo em torno de 20% a 25%. Eventual-
mente existem autores que vio relatar reducdes
maiores, mas ndo vale a pena correr risco usan-
do ritmo de infusdo maior e predispondo a maio-
res eventos adversos.

Prof. Irimar - O efeito da dexmedetomidina
é imediato?

Dr. Romanek - E quase imediato, pois
existe um curto periodo de laténcia. Normal-
mente faco como o Dr. Cloves, logo que
punciono a veia injeto a dexmedetomidina e
com isso hd tempo para preparar as outras
drogas.

Prof. Irimar - Vocé aplica medicacdo pré-
anestésica no paciente?

Dr. Romanek - Eu indico medicacio pré-
anestésica com midazolam, embora um aspec-




to que acho pouco avaliado com relagio a
dexmedetomidina seja o seu uso como medi-
cagdo pré-anestésica. Por exemplo, hd uma pu-
blicagdio em cirurgia oftalmoldégica, com a
dexmedetomidina como medicacio pré-anes-
tésica por via muscular, associada a anestesia
local. A dexmedetomidina foi usada como
agente tinico isolado e niao houve necessida-
de de complementar a sedagdo com nenhuma
outra droga.

Prof. Irimar - Dra. Emilia, qual a sua expe-
riéncia no Instituto da Crianca?

Dra. Emilia - No Instituto da Crianca es-
tamos realizando um estudo piloto com a dro-
ga por via oral na dose de 1,5 pg/kg, uma hora
antes da anestesia, em paciente ASA [ e 11, de
dois a dez anos. Sdo incluidas as criancas que
ndo fazem uso de antidepressivos, ndo sdo
cardiopatas e ndo referem passado alérgico.
Nas criangas que receberam a medicagio, o
grau de sedacdo avaliado no centro cirdrgico
¢ de 1 a 2, na escala em que zero equivale a
nenhuma sedacio ou muito agitado e o grau 3
quando o paciente ndo responde a nenhum es-
timulo verbal.

Prof. Irimar - Entdo o paciente chega leve-
mente sedado?

Dra. Emilia - Sedado, respondendo a es-
timulo verbal. Essa crianca passa sem dificul-
dade do colo da méde para o médico. Numa
escala de zero a dois, na qual zero é muita
dificuldade, 1 a crianca percebe, mas nio re-
clama e 2 ndo percebe e ndo reclama, o grau
de dificuldade da separagio dos pais tem sido
considerado como 1, pois a crianga percebe
mas nfo oferece nenhuma dificuldade.

Prof. Irimar - £ a inducdo da anestesia com
mdscara? Elas aceitam bem?

Dra. Emilia - Algumas criangas acordam no
ambiente da sala de operacdes ao colocar os ele-
trodos, ficando mais despertas e querendo cho-
rar. Talvez seja necessdrio mudar 0 momento de
ministrar a dexmedetomidina, pois a dose estd
boa e ndo tem havido alteracao hemodindmica.

Prof. Irimar - Entdo existe instabilidade he-
modindmica? Como vocé tem visto a interacdo
dessa dose e a via de uso da dexmedetomidina
com a sua técnica anestésica?
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Dra. Emilia - Existe estabilidade cardiocir-
culatéria. Quanto a4 economia de anestésico, a
impressao que eu tenho € que ndo € uma econo-
mia tdo grande quanto a da clonidina.

Prof. Irimar - Mas vocé percebe que existe
economia?

Dra. Emilia - Sim. Porém, ainda ndo estou
habituada & bradicardia, que € mais acentuada,
¢ a hipotensao. Fico com receio de usar 0,5% a
0,7% de isoflurano, porém & muito ficil o des-
pertar. Nos dltimos casos, tenho tido a impres-
530 de que a dexmedetomidina economiza tan-
to quanto a clonidina.

Prof. Irimar - Na visdo de Estamos

vocés que tém usado por via

venosa, a dexmederomidina I-eaﬁzando um

promove grande estabilidade
cardiocirculatéria, mas com
tendéncia a bradicardia e hi-
potensdo? Nédo estou dizendo

que causa hipotensdo ¢ bradi- & droga Via Oral na

cardia, mas sim que existe essa

estudo piloto com

tendéncia. E na experiéncia de dose de 1,5 mg/kg,

vocés?

Dr. Cloves - Produz estabi- uma h()ra antes da

lidade importante, mas com

tendéncia a bradicardia e hipo- anestesia’ cm

tensdo; entédo, € preciso tomar

cuidado todo tempo com as .
outras drogas, cuidar do volu- paCIBHte ASA I c Ha

me de infuséo e hidratacdo do

paciente, para evitar que possa de d()lS a

ocorrer hipovolemia, pois hd,

sem duvida, tendéncia a hipo- deZ anos

tensao.

Dra. Emilia - Concordo.

Dr. Romanek - Nas discussdes, as pessoas
acabam se preocupando muito com o efeito
poupador da dexmedetomidina, que também
acho relevante, porém um outro aspecto mui-
to importante em relacd@o a esse tipo de droga
consiste no efeito simpatolitico, pois, na ver-
dade, o que estamos procurando € uma droga
que reduza a resposta neuroendécrina ao trau-
ma e, entre as drogas atualmente disponiveis
no arsenal terapéutico do anestesista, as tini-
cas que conseguem propiciar esse tipo de be-
neficio, além dos beta-bloqueadores, sdo os
alfa-2-agonistas, particularmente a dexmede-
tomidina. Na realidade, anestesia € sindénimo
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Utilizamos a

em alguns casos
como agente
sedativo isolado

plexulares, tanto de
membro mferior
COMmO SUperior, com
bons resultados

de simpatélise e queremos mesmo € bloquear
o simpadtico. E isso € importante, pois hd mui-
tos relatos mostrando reducéo de morbidade
associada a dexmedetomidina. Ela pode pou-
par ou ndo, ou ter algum efeito colateral, mas
importa muito a relagio com o beneficio pro-
piciado pela redugio da morbidade.

Dra. Emilia - Mas se vocé diminui a libera-
cdo de noradrenalina e os reflexos, certamente
vocé vai poupar?

Dr. Romanek - Mas a maioria das pessoas
v& 1sso como efeito colateral, como efeito dele-
tério; na realidade, o efeito simpatolitico € o efei-
to que eu almejo, € um outro
objetivo.

Dra. Paula - Um efeito
muito bom que eu obtive na

dexmedetomidina cirurgia cardiaca sem circu-

lagdo extracorpdrea, usando
a dexmedetomidina na dose
de 0,4 ug/kg/hora, a mes-
ma que o Dr. Romanek tem
usado, foi que os pacientes
conseguiram manter a fre-
qiiéncia cardfaca em torno
de 50 a 55, sem alteraciio

aSSOCiadO ad hemodinidmica e consegui-

ram manter-se bem durante
a cirurgia.

Dr. Romanek - Sim,
pois pela bradicardia indu-
zida pela dexmedetomidina
evita-se o uso do beta-blo-
queador.

Dra. Paula - Exatamen-
te, o débito baixa tanto que
vocé ndo precisa se preocu-
par em beta-bloquear. E
uma droga bem indicada
nesse sentido. Porém, eu de-
morei para ajustar a dose e com 0,4 pg/kg/
hora consegui muito bem o objetivo nas
operacdes sem extracorpérea: ndo precisar
usar beta-bloqueador e substituir pela dexme-
detomidina. A dificuldade foi ajustar o ritmo
de infusdo, porque na inducio havia algumas
intercorréncias que dificultavam determinar a
dose de manutengdo.

Dr. Cloves - Dra. Paula, alguma vez delibera-
damente vocé usou a dexmedetomidina e o beta-
bloqueador simultaneamente?

Dra. Paula - Nio, nio tive oportunidade.

bloqueios

Dr. Romanek - Mas é uma indicacdo inte-
ressante, pois os médicos ficam questionando o
preco da dexmedetomidina, mas qual serd o cus-
to de uma infusdo continua de esmolol?

Dra. Paula - Néo sei.

Dra. Emilia - Mas no caso de medicacio pré-
anestésica tem que fazer essa restrigéio de asso-
ciar ao beta-bloqueador. E uma necessidade no
momento, por enquanto, porque a dexmedeto-
midina ainda € uma droga nova.

Prof. Irimar - Qual o ponto de vista de vo-
cés quanto ao uso da dexmedetomidina na
sedacdo de pacientes submetidos a anestesia
regional?

Dr. Romanek - No Instituto de Ortopedia
e Traumatologia — IOT, utilizamos a dexmede-
tomidina em alguns casos como agente seda-
tivo isolado associado a bloqueios plexulares,
tanto de membro inferior como superior, com
bons resultados. Entretanto, acreditamos nao
ser conveniente a associagdo da droga a anes-
tesia subaracndidea, em virtude do risco de
potencializacio do bloqueio simpdtico, hipo-
tensdo e bradicardia induzidos pela técnica
anestésica.

Prof. Irimar - £ quanto ao despertar do pa-
ciente? A minha experiéncia é que o paciente
acorda, vocé retira o tubo traqueal e deixa o pa-
ciente trangiiilo, ele dorme, se vocé produz um
estimulo leve, ele acorda. Entdo, do ponto de
vista de permanéncia na sala de recuperacdo
pos-anestésica, houve um aumento do tempo de
permanéncia?

Dra. Emilia - Nas criangas ndo notamos
diferenca no despertar, nem na alta da sala de
recuperacdo, e eu creio que seja devido ao
tempo transcorrido entre o uso da dexmede-
tomidina por via oral como medicacido pré-
anestésica que foi administrada uma hora an-
tes do infcio da anestesia e quando a cirurgia
terminou o efeito da droga ja havia diminui-
do muito.

Prof. Irimar - Em nossa experiéncia, a
dexmedetomidina era infundida até o inicio da
sutura da pele e a dose era de 0,7 ug/kg/hora.
Dr. Cloves, em que momento voce suspende a
infusdo da dexmedetomidina? Muito antes ? Apos
o término da sutura da pele, no fim?

Dr. Cloves - Eu deixo a dexmedetomidina
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como a dltima droga a ser suspensa. Comego
suspendendo o opidide, depois o propofol,
acabo suspendendo a dexmedetomidina até 30
minutos antes de acabar a cirurgia, pois o pa-
ciente leva pelo menos mais 30 minutos para
ter condicdes de ser extubado e se ndo houver
estimulo ele volta a dormir, mas mantém sa-
turacdo e hemodindmica adequadas. Quando
08 pacientes vdo para terapia intensiva nido
pude observar se houve ou nio um tempo
maior de permanéncia em recuperacio, por-
que na terapia intensiva ja hd expectativa de
ficar pelo menos 24 horas. Mas, de forma ge-
ral, o tempo de recuperagdo para despertar
completamente e ter condigdes de retornar ao
quarto é um pouco maior.

Prof. Irimar - Em que momento os demais
suspendem a infusdo da dexmedetomidina?

Dra. Paula - Também suspendo primeiro o
opidide e depois a dexmedetomidina.

Dr. Cloves - Se tiver a perspectiva de levar o
paciente intubado para a terapia, eu mantenho a
infuséo até o final da cirurgia e continuo a infu-
$d0 na terapia intensiva. Agora. se a expectativa
€ extubar o mais precocemente possivel na tera-
pia intensiva, deve-se cessar a infusio jd na sala
de operacdes.

Dra. Paula - Exatamente, quando vai para a
terapia intensiva, eu mantenho a infusio.

Dr. Romanek - Depende de qual € o obje-
tivo. Numa situacio de paciente em pds-ope-
ratério imediato de gastroplastia, s6 interrom-
pi a infusdo depois da extubacio, porque que-
ria que ele ndo tivesse resposta hemodindmi-
ca exacerbada a extubacdo. Queria o paciente
levemente sedado, de maneira que ficasse con-
fortdvel, porém sem depressdo respiratdria,
uma vez que a dexmedetomidina ndo parece
causar depressdo respiratdria. Se for aneste-
sia ambulatorial e o paciente tiver que rece-
ber alta mais precocemente, interrompo a in-
fusdo da dexmedetomidina mais cedo. Depen-
de do objetivo. Nos casos de ritidoplastia, a
infusdo é interrompida apenas depois da
extuba¢lo, porque o paciente deve ficar
sedado no pos-operatdrio imediato e com fre-
qiiéncia baixa, para evitar a formagdo de he-
matoma na face.

Prof. Irimar - Em relacdo a intubacdao, na
opinido de vocés quais doses devem ser usadas ?
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Dr. Cloves - Como droga coadjuvante na
intubagiio, associada ao opidide, ao propofol
e ao relaxante muscular houve uma protegio
adequada. Como droga tnica, o paciente tem
um estimulo muito grande e ndo permite a
intubacio.

Prof. Irimar - Existem alguns relatos de
intubacdo muito bem-sucedida sd com a
dexmedetomidina, como droga iinica?

Dr. Romanek - Nio foi aplicada alguma me-
dicagdo pré-anestésica?

Dr. Cloves - Como droga tinica nio & sufi-
ciente para manter o paciente calmo e diminuir
reflexos de modo suficiente
para que ele possa trangiiila-

mente aceitar a intubacio. A deXmedetOH]ldll’la

Mesmo com anestesia local

orofaringea, o paciente fica in- nﬁo Substitu] a

quieto e agitado com a mani-
pulagdo. 5
analgesia
Prof. Irimar - Por que fica
inquieto e agitado?
Dr. Cloves - Ele se agita,
ndo colabora, ndo aceita o co-

mando, a ponto de ser neces- ant]_lnﬂamatéﬂo,

sdrio usar outro tipo de dro-
ga, um benzodiazepinico ou
até o indutor rdpido propofol
e aprofundar o plano, para que

ele aceite com mais tranqiili- A dexmedetomld]na

dade, correndo o risco inclu-
sive de depressdo respiratoria
pela associacio das drogas.

Prof. Irimar - E quanto a Coadjuvante

analgesia pos-operatéria?

Dr. Cloves - Nos casos em
que fiz ndo tive como observar se houve ou néo
analgesia importante, o paciente saiu trangiiilo,
mas como os pacientes recebem analgesia
preemptiva na inducio, mais anestésico local na
incisdo, fica dificil ter certeza da agdo analgési-
ca da dexmedetomidina no final da anestesia.

Dra. Paula - Concordo. O efeito bom € que
0 paciente aceita melhor o tubo e, em alguns
casos, eles relataram pouca dor, ndo sendo ne-
cessdrio iniciar analgesia precocemente.

Dr. Romanek - Acredito que a dexmedeto-
midina ndo substitui a analgesia preemptiva, com
antiinflamatdrio, dipirona e opidides. A dexme-

preemptiva, com

dipirona e opidides.

€ um Importante




colocou uma bomba
de PCA COM  eacaemeemmtsiens.
morfina e aparecem
muitos efeitos
colaterais, pode-se
associar a infusao da
dexmedetomidina e

diminuir a dose da

detomidina € um importante coadjuvante, pois
nio € de alto potencial analgésico, entdo nio é
possivel usar a dexmedetomidina como analgé-
sico pds-operatério isoladamente. Pode ser en-
carada como um coadjuvante, como, por exem-
plo, no caso de uma cirurgia em que se celocou
uma bomba de PCA com morfina e aparecem
muitos efeitos colaterais, pode-se associar a in-
fusdo da dexmedetomidina e diminuir a dose da
morfina.

Prof. Irimar - Como vocé conduz a analge-
sia pos-operatoria?
Dr. Romanek - Eu néo

NO Caso de UImna  altero em nada minha anal-

gesia em funciio da dexme-

Cirurgia em que se detomidina.

Prof. Irimar - Em crian-
cas, mudou a analgesia com

Dra. Emilia - Nido. Como
ouso da dexmedetomidina na
medicagdo pré-anestésica é
feito uma hora antes da in-
ducdo da anestesia, quando a
cirurgia termina a analgesia
proporcionada pela dexme-
detomidina ja diminuiu mui-
to. Mas eu concordo que a
analgesia que a dexmedeto-
midina promove ¢ de média
ou curta duragio.

Prof. Irimar - Na minha
experiéncia a analgesia ndo
mOI'ﬁl’la Joi importante, porque é uma
analgesia pequena e o uso
dos analgésicos foi o habitual. Houve diminui-
¢do dos resgates de opidides?
Dra. Emilia - A utilidade foi o aumento
do grau de sedagdo quando o paciente recebe
dexmedetomidina.

Prof. Irimar - O Dr. Romanek estava fa-
lando que a dexmedetomidina pode ser utili-
zada como potencializador de analgésicos?

Dr. Romanek - Tivemos um paciente no [OT
com sindrome de Rett, que € uma sindrome con-
génita caracterizada pela alteragdo funcional dos
receptores opidides, associada a quadro de

hiperalgesia a qualquer estimulo doloroso, in-
dependente de sua intensidade; a representacao
cognitiva e psicologica da dor fica muito exa-
cerbada nestes casos. Havia dificuldade de con-
trole da dor pés-operatoria apenas com a bomba
de PCA e analgésicos convencionais como an-
tiinflamatdrios e dipirona numa cirurgia de ar-
troplastia total de quadril, na qual nio pdde ser
realizado bloqueio de neuroeixo, em fungao das
altas doses de heparina de baixo peso molecular
que foram administradas. Entao, por isso nflo uti-
lizamos cateter peridural. Associamos & bomba
de PCA, depois do segundo ou terceiro dia de
pos-operatdrio, a infusdo continua de dexmede-
tomidina, ocorrendo diminuicio significativa das
doses de resgate dos opidides e, portanto, me-
nores efeitos adversos.

Prof. Irimar - Entdo a dexmedetomidina
pode ser associada por via venosa para dimi-
nuir o consumo de outros analgésicos em casos
especiais?

Dr. Romanek - Concordo plenamente, des-
de que em ambiente que permita vigilancia ade-
quada, ou seja, em regime de terapia intensiva
ou semi-intensiva.

Prof. Irimar - Qual a dose sugerida?
Dr. Romanek - A dose utilizada foi de
0,3 pg/kg/hora.

Prof. Irimar - E no espaco peridural? Al-
guém tem um ponto de vista a respeito?

Dr. Romanek - Meu ponto de vista é que o
laboratdrio deve produzir uma formulacao ade-
quada e autorizar 0 uso por essa via.

Prof. Irimar - Nas condigées atuais ndo se
deve usar?

Romanek - Nao se deve usar em funcio do
preservativo, do conservante. Infelizmente.

Prof. Irimar - Alguém tem mais algo a de-
clarar?

Dr. Romanek - Deve ainda ser lembrada a
possibilidade do uso da dexmedetomidina como
agente simpatolitico, nas dores crénicas media-
das pelo simpatico.

Prof. Irimar - Obrigado a todos pela parti-
cipagdo expressando seu ponto de vista sobre o
uso da dexmedetomidina em anestesia.
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Levobupivacaina

em ex<esso enantiomerico de 50%

Conserva todas as vantagens da bupivacaina

A . 1,2,3,4,5
racémica com maior seguranca. ( :

Agora com apresentagdes adequadas para todos os procedimentos loco-regionais:

0,5% solucao injetavel com e sem vasoconstritor
0,5% solugio isabiri i
; solucio isobarica sem conservantes (raquianestesia)
vencamento () D596 solucio injetavel com e sem vasoconstritor

\ancamento () T § O/ solucéo injetavel com e sem vasoconstritor

RO, 5% bupivacai 5% bupivacai (ST5-RTS)i
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{4}Imbelioni LE, Zapala CMF, SbemiF, Vieira EM i i 0,5% it R25) RevBras Anestesial, 2002; 52 (3): 286-293.
(5)imbelianiLE, Zapala CMF, SbemiF, Visira EM-- Raqui: i ! i i idlricos de€a 12 i RRVEasAnabsnI 2001;51 (Supl 27): CBAOSSA.

NOVABUPI®/NOVABUPI ISOBARICA®- Cloridrato de stobupwacalna Com e Sem Vasoconstritor - Cloridrato de Levobupivacaina Solugao Livre de Conservantes - INDICAGOES: Novabupi® : Produgao de local ou regional em cirurgia e
obsletricia e para o controle da dor pés-operatéria. Novabi Uhllzada para produgédc de raquaaneslesxa em procedimentos nos quais a técnica estiver indicada. CONTRA- INDICA(;OES Hlpersenslbaﬁdade ao farmaco ou a quaiguer
anestésico do tipo amida. Novabupi com vaso Hi|. ibilidade aos -Bloqueio 0 paracervrcai ico. Deve-se ter em mente a possibilidade da participacdo da epinefrina, na piora de quadros como ;enensao
arterial, moléstias vasculares periféricas, diabetes, hlpanlrsmdlsmeem pacientes em trat to com ar idep N pi® Isobarica: Nao deve ser utilizada nas situagbes que contrs-lndlquem araquianestesia. ADVERTENCIAS: E
essencial aspiragio de sangue ou ﬂuidocefalorraquidaano antes de se injetar qualquer ylocal. Aaspiragio nsgswa néogarame que ainjecdc IV ouintratecal seja evitada. Nao se para situagBes de emergéncia. Novabupi®nao
deve ser usada para de bl anestésico paracervical obstélrico. Anestesia IV regional ndo deve ser realizada, Deve-se fer cautela no uso das ooncentrat;ﬁas maiores de Nuvabupv@ poxs achance de complicagbes neuraldgicas e
cardiacas & maior. PRECAUQﬁES Am}ecan IV de Novabupi® pode causar hipatensgo, arritmia, bradicardia, pamda cardiaca, coma e morte. Devem estar di is para usoil tos e equip: de reanimagdo.
Adm:nlstrar com pfecaucao 2 paclanies com hipotensZo, hipovalemia ou fung&o cardi lar alterada. Monif sinais vilais e estado de consciéncia do paclenhe apos cada injegdo do produto. Usar com precaugd@o em pacientes com doengas

tais com tempo suficiente entre as doses para detectar toxicidade. As doses recomendadas ndo devem ser excedidas. Gravidez - Categoria B: Usar somente se os beneficios justificarem os riscos para o
feto. Trabalhada Par:oa Parto: Podem ocorrer reages . feto e recém ido. AfreqUéncia cardfaca do feto deve ser monitorizada contmuamenle Deve-se evilar 2injegao espinhal de Novabupi®durante a contragdo uterina em
fungdo da possibilidade de dispers&o cefdlica da droga. Amamentagao: Administrar com cautela a mulheresam periodo de Uso Pedi eficacia ainda ndo fora.s. i Uso Geriatrico: N&o foram observadas
diferengas na seguranga e eficicia entre esses individuos e individuos mais jovens: INTERAGGES locais ou substa Jacionadas estrutt aos icos locais do
tipo amida podem ter seus efsilos 16 "-v-m= mentados. Pod: alte nrometabulismudai I, furafilina e clari . Drogas
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Em 1902 o aparelho de anestesia Roth-Driger foi mais que o ponta-pé inicial da
histéria da Drager Medical: indicava nosso principio no desenvolvimento de
novos predutos. Esta inovacdo na tecnologia anesiésica foi o resultado de uma

intima cooperacio entre um médico, Dr. Otto Roth, e um engenheiro, Bernhard —
Driger. A unido de duas ciéncias para melhor atender nossos pacientes.
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Drager Medical

Com mais de um século de tradicdo no mundo e ha 50 anos no Brasil, a
Driger prima pela qualidade de seus produtos e o melhor atendimento a vocé;
a Drédger Industria e Comércio Litda. ratifica este compromisso ao conquistar a
certificagdo 1SO 9001/00.
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