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Avaliacdo e medicacdo pré-anestésica
Capitulo 1

Beatriz Sofia B. Velasques
José Sérgio Possomato Vieira

Introducgao

Cada etapa, dentro do procedimento anestésico possui vital importancia
para o sucesso de uma cirurgia. Nesse contexto, a avaliagdo pré-anestésica
figura como um dos mais importantes, ao menos sob a 6tica do paciente. E
durante a avaliagao pré-anestésica que o meédico anestesista tem condi¢cdes de
entrar em contato com seu paciente, esclarecer as duvidas, transmitir
seguranga, orientar a respeito do processo pés-operatério e avaliar o estado
fisico e emocional do paciente.

Abordaremos, também, o uso de medicagcbes no momento pré-
anestésico, que representa grande ganho para o paciente, nao s6 no que diz
respeito a promover maior calma antes da anestesia, bem como diminuir

intercorréncias pos-operatdrias, como nauseas e vomitos.

1. Avaliagao pré-anestésica

A avaliagdo pré-anestésica € o momento em que o anestesista deve
conversar com o paciente, esclarecer as duvidas que ele possa apresentar em
relacdo ao procedimento anestésico, conhecer importantes informacgdes a
respeito do estado de saude do paciente e obter o consentimento do paciente a
respeito do procedimento anestésico a ser realizado (nesse documento, devem
constar as informagdes dadas ao paciente quanto aos eventuais riscos
inerentes ao processo anestésico a ser realizado).

Embora ndo exista uma regra oficial, € importante que, em uma visita
pré-anestésica bem executada, constem, ao menos, os quatro itens descritos a

sequir:

Contato do anestesista com o paciente.

Anamnese.

Exame fisico e avaliagcao de risco.

Exames complementares.



a. Contato do anestesista com o paciente

E, nesse momento, que todas as duvidas do paciente devem ser
sanadas. As informagdes devem ser colocadas de forma clara, objetiva e,
sobretudo, compreensivel ao paciente. Saber ajustar-se a essas necessidades
individuais e auxiliar na diminuicdo da ansiedade do paciente em relagdo ao
procedimento anestésico figura como uma das grandes habilidades
interpessoais a ser desenvolvida pelo médico anestesista no que diz respeito a
relacdo médico-paciente. Além disso, € o momento de se obter o
consentimento do paciente para o procedimento anestésico.

Vale lembrar que a consulta pré-anestésica € direcionada ao
procedimento anestésico, portanto duvidas quanto a doencga de base ou quanto

a cirurgia em si devem ser direcionadas ao cirurgido responsavel.

b. Anamnese

A anamnese realizada pelo anestesista precisa trazer de forma clara e
objetiva algumas informacdes importantes do paciente. E necessario que essa
anamnese permita o conhecimento da historia médica e anestésica desse
paciente. Para tanto, o paciente deve ser questionado a respeito de
procedimentos cirurgicos prévios em que tenha sido realizado procedimento
anestésico. Em caso positivo, qual tipo de anestesia realizada e possiveis
efeitos decorridos da anestesia. O paciente também precisa ser questionado a
respeito das medicacbes de uso continuo, das medicagdes recentemente
utilizadas, alergias, uso de drogas, tabagismo e etilismo.

Embora deva abranger os diversos sistemas organicos, essa anamnese
€ majoritariamente focada em alguns aspectos, como convulsdes, hipertenséo
arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca, obstrugcao arterial crbnica, doencas
coronarianas, asma e outras doencas pulmonares, diabetes mellitus, disturbios
de coagulagdo, insuficiéncia renal, entre outros. Ademais, aproveita-se o
momento da anamnese para questionar ao paciente a respeito do jejum -
extremamente importante no processo da anestesia para impedir o refluxo de

conteudo estomacal durante a intubacao orotraqueal.



c. Exame fisico e avaliagao de risco

No exame fisico geral do paciente, devem-se observar parametros, tais
como, peso, altura, pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria. Deve,
dessa forma, ser realizada uma satisfatéria ausculta cardiaca e pulmonar. O
examinador deve estar atento a sinais de ICC, sopros cardiacos, arritmias
cardiacas, alteragcado dos sons pulmonares, presenca de secre¢des pulmonares
e outros achados anormais que possam indicar a presenca de comorbidades.

Além disso, durante o exame fisico, o anestesista deve averiguar a
presenca ou auséncia de veias de facil acesso em membro superior para a
posterior obtencdo de acesso venoso periférico.

Ademais, durante a realizacdo do exame fisico, uma avaliagao a parte é
que diz respeito aos preditores de via aérea. Para fins didaticos, os parametros
que compdem o exame fisico das vias aéreas serdao abordados em um capitulo
préprio deste manual.

Por fim, o anestesista descreve o risco anestésico desse paciente,
considerando seu estado atual de saude. Essa classificacdo se da de acordo
com parametros preconizados pela American Society of Anesthesiologists

(ASA). A Tabela abaixo apresenta os parametros utilizados atualmente:

Tabela 1. Classificacdo de risco e exemplos aprovados pelo ASA

Classificagao | Definicao Exemplo para adultos (incluindo, mas nao
ASA limitando-se a)

ASA | Normal e Saudavel, ndo fumante, uso minimo ou inexistente de
saudavel alcool.

ASA I Doenga Doencas leves, sem limitagdes funcionais
sistémica significativas. Fumantes atuais, ingesta social de
leve alcool, obesidade (IMC 30-40), DM ou HAS

controlados, doenga pulmonar leve.

ASA Il Doenga Uma ou mais doengas moderadas a graves,
sistémica limitagbes funcionais significativas. DM ou HAS mal
grave controlados, DPOC, obesidade morbida (IMC = 40),

hepatite ativa, abuso de alcool, marcapasso
implantado, fragdo de ejecdo moderadamente
reduzida, dialise regular devido a doenga renal em
estagio terminal, histérico (> 3 meses) de IM, AVE,
AIT ou DAC/stents.




Continuagao

Classificagao Definicao Exemplo para adultos (incluindo, mas nao
ASA limitando-se a)
ASA IV Doenca IM, AVC, AIT ou DAC/stents recentes (< 3
sistémica grave | meses), disfungao valvar grave, isquemia
com ameagca cardiaca continua, fragao de ejecao gravemente
constante a vida | reduzida, sepse, coagulacao intravascular
disseminada, doenca renal aguda ou em
estagio terminal, com paciente ndo submetido a
dialise.
ASAV Paciente que Ruptura de aneurisma abdominal/toracico,
nao espera-se trauma macigo, sangramento intracraniano com
que sobreviva efeito de massa, isquemia mesentérica devido a
sem a realizagéo | doenga cardiaca significativa ou a disfungao de
da cirurgia multiplos érgéos/sistemas.
ASA VI Morte cerebral
declarada,
orgaos sendo
removidos para
fim de doacéao

Fonte: DOYLE; HENDRIX; GARMON, 2022

d. Exames complementares

Os exames complementares a serem solicitados levam em conta os
dados obtidos pela anamnese e pelo exame fisico do paciente. Dessa forma,
nao devemos pensar em uma ‘lista” pré-padronizada de exames a serem
solicitados, mas devemos levar em conta as particularidades do individuo.

De forma geral, o entendimento atual € de que a solicitagdo de exames
laboratoriais, sem indicagdo bem definida, ndo traz beneficios ao paciente,
podendo acarretar solicitagcdo de novos exames para investigagcao de falsos-
positivos, intervencdes desnecessarias, atraso ou cancelamento indevido da
cirurgia, medo e ansiedade ao paciente e tratamentos médicos inapropriados.

A solicitacdo dos exames complementares deve ser individualizada de
acordo com o perfil do paciente, sendo importante evitar a solicitagcao aleatéria
de exames laboratoriais, principalmente no intuito de utilizar tais dados de
forma isolada para a avaliagdo do paciente. A Tabela abaixo traz algumas das

indicagdes para a solicitacdo de exames complementares.



Tabela 2. Indicacdo de exames pré-operatérios

Exame

Indicagao

Hemograma

Procedimentos com alto risco de sangramento; histoéria prévia de
sangramento, anemia e doenca hematoldgica; extremos de idade;
uso de anticoagulantes.

Funcéo renal

HAS; DM; idosos; doenca renal ou hepatica.

Raio-X de térax

DPOC; obesos marbidos; cirurgia toracica prévia; anormalidades
encontradas na ausculta pulmonar.

ECG HAS; DM; histéria de cardiopatia isquémica; histéria de arritmia;
sintomas sugestivos de ICC.

Testes de Histéria de sangramento exagerado em procedimentos anteriores;

coagulacéo doencga hepatica; sinais de desnutricao; uso de anticoagulantes.

Glicemia DM suspeita ou conhecida.

Funcéao Histéria de hepatite, ictericia, cirrose; uso de farmacos

hepatica hepatotodxicos.

Tipagem Previsao de transfusédo sanguinea.

sanguinea

Fonte: GAMERMANN; STEFANI; FELIZ, 2017; SMETANA, 2023.

2. Medicacgao pré-anestésica

A medicacdo pré-anestésica ndo € necessariamente obrigatoria, mas
recomenda-se altamente seu uso, pois auxilia na diminuicdo da ansiedade e
facilita a indugao anestésica. Os objetivos do uso de medicagao pré-anestésica
sdo, além de diminuir a ansiedade do paciente, induzir amnésia, facilitar o
processo de indugao, levando a uso de menores doses de anestésicos.

O farmaco mais comumente utilizado como pré-anestésico € o
midazolam. Esse é um farmaco pertencente a classe dos benzodiazepinicos,
que possui curta duracao de acido, metabolismo rapido e boa solubilidade em
agua. O midazolam produz sedagédo, amnésia e relaxamento muscular com
depressao minima do sistema cardiovascular e respiratério, fazendo com que
figure como uma excelente escolha como medicagdo pré-anestésica. Em
adultos, sdo mais costumeiramente utilizadas as vias muscular (2,5 mg a

15 mg) e oral (5 mg a 15 mg).

10



REFERENCIAS

ARENSON-PANDIKOW, H. M.; MANTOVANI, R. V. Rotinas em anestesia.
Porto Alegre: NAVA, 1999.

AULER JUNIOR, J. O. C. et al. Manual teérico de anestesiologia para o
aluno de graduacgao. Sdo Paulo: Atheneu, 2004.

BAGATINI, A; et al. Bases do ensino da anestesiologia. Rio de Janeiro:
Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2016.

BEHAR, N.; BADESSA, G.G.; FALCAO, L.F.R. Anestesia: abordagem
pratica. 1 ed. Sdo Paulo: Roca, 2014.

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA E REANIMACAO DE BICETRE.
Protocolos em anestesia. 14 ed. Sdo Paulo: Manole, 2018.

DOYLE, D. J.; HENDRIX, J. M.; GARMON, E. H. American Society of
Anesthesiologists Classification. In: StatPearls. Treasure Island (FL), 2022.

GAMERMANN, P. W.; STEFANI, L.C.; FELIX, E.A. Rotinas em
anestesiologia e medicina perioperatéria. 1 ed. Porto Alegre: Editora
Artmed, 2017.

KING, A.; BENEDETTO, W.; PLICHTA, A. Induction of general anesthesia:
Overview. UpToDate. Acesso em: 08/10/2023. Disponivel em:
<https://www.uptodate.com/contents/induction-of-general-anesthesia-overview>

MILLER, R. D. (org). MILLER ANESTESIA. 8 ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2018.

PORSANI, D. F.; FORERO, J. A. R. Intubagdo Retrograda: Via de Acesso
Alternativa para Intubacgéao Dificil. Rev Bras Anestesiologia, v. 43, n. 5,
p. 345-347, 1993.

SMETANA, G. W (2023). Preoperative medical evaluation of the healthy adult
patient. UpToDate. Acesso em: 09/10/2023. Disponivel em:
<www.https://www.uptodate.com/contents/preoperative-medical-evaluation-of-
the-healthy-adult-patient>.

11



Acessos vasculares

Capitulo 2

Danielle Rediess Bonow
Maria Eduarda Santos de Almeida

Introducgao

Os acessos vasculares abrangem as diversas formas pelas quais os
profissionais da saude entram no sistema circulatério. Suas principais
vantagens abrangem desde a administragdo de medicamentos, coleta de
amostras de sangue e nutricdo parenteral até procedimentos mais complexos,
como hemodialise, obtencéo de células-tronco e transfusées sanguineas. Este
capitulo abordara aspectos gerais e a técnica associada ao uso de acessos

venosos periféricos e centrais.

1. Acessos Venosos Periféricos

Os acessos venosos periféricos referem-se a insercdo de uma canula
em uma veia fora da area central do corpo, geralmente nas extremidades,
como bragos e maos. Esses acessos sao frequentemente usados para
administragdo de medicamentos, coleta de amostras de sangue e infusées de
fluidos. Sdo procedimentos comuns em ambientes hospitalares, clinicos e em
situacdes de atendimento médico ambulatorial.

Esse tipo de acesso pode ser realizado em diversas partes do corpo,
sendo as extremidades superiores e inferiores as areas mais comuns. No
entanto, a escolha do local pode depender da situagido clinica especifica do
paciente, das condi¢des das veias e da finalidade do procedimento. Em geral,
os locais comuns para acessos venosos periféricos incluem: veias do dorso da
mao, veias antecubitais, veias do antebrago e veias do pé (em situagbes
especificas). Aléem disso, utilizam-se, como locais alternativos, as veias do
couro cabeludo em recém-nascidos e lactentes jovens, a veia jugular externa e
0 acesso intradsseo. E importante ressaltar que o acesso intradsseo é
realizado somente em menores de seis anos, cujas tentativas de puncao
percutanea fracassaram por diversas vezes ou por impossibilidade de acesso

venoso por colapso circulatorio.
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Deve-se destacar que, na maioria das situacdes, as veias localizadas,
nos membros superiores, sdo preferiveis, uma vez que a pung¢ao das veias,
nos membros inferiores, aumenta o potencial de desenvolvimento de flebite.
Além disso, é dada prioridade a pun¢ao de veias mais distais, devido ao risco
de lesdo do tecido venoso durante o procedimento. Quando essa lesao ocorre
em uma veia proxima, ha a possibilidade de tornar inutilizadas todas as veias
distais da extremidade.

As complicagbes associadas aos acessos venosos periféricos estao
principalmente relacionadas ao risco de dor, a hematoma, a infecgao, a flebite, a
trombose, a embolia, a perfuragdo da parede posterior da veia, a secéo de nervo e
a secao arterial. Essas complicagcdes podem variar conforme a regido usada para
obter acesso. Nesse sentido, as veias dos membros inferiores tém um endotélio
mais sensivel, aumentando a suscetibilidade a flebites, a esclerose distal e a
trombose venosa. No caso de acessos intradsseos, as principais complicagdes
incluem formacgao de abscesso local, osteomielite, transfixagdo do osso, infiltracéo
subcutanea ou abaixo do peridsteo, necrose, hipercelularidade transitoria da
medula 6ssea, lesao de placa epifisaria e sepse.

Nesse sentido, deve haver uma antecipacdo do profissional em
identificar fatores associados ao acesso intravenoso dificil para minimizar as
possiveis complicacbes. Desse modo, historico de acesso intravenoso dificil,
rede venosa nao visivel ou nao palpavel, histérico de diabetes, uso de
medicamentos intravenosos, doencga falciforme, tratamento quimioterapico,
extremos de idade e habitos corporais de baixo peso ou obesidade sao alguns
dos fatores que predizem um acesso dificil. Para tal classificacéo, é utilizada a
pontuagcdo de acesso intravenoso dificil para adultos (A-DIVA), que prevé a
taxa de falha na primeira tentativa.

Em suma, é fundamental destacar a importancia da utilizagdo do
ultrassom em situagdes em que houver dificuldade na colocagao de cateter
intravenoso periférico ou mais de duas tentativas no mesmo local. A
orientacdo, por meio do ultrassom, melhora a taxa de sucesso na primeira
passagem do dispositivo em pacientes considerados moderadamente dificeis

de conseguir acesso.
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1.1 Técnica para obtengao de Acessos Venosos Periféricos

O cateter a ser escolhido para o acesso depende de alguns fatores, tais
como, a finalidade, o tamanho do vaso e a idade do paciente. Os tipos de
cateteres mais comumente empregados séao Butterflies e Jelcos. Os Butterflies
tém como indicagdo o uso em infusdes de curta duracdo, uma vez que, neste
tipo de dispositivo, a agulha permanece dentro do vaso. Sua contraindicagao é
0 uso em caso de reposi¢cao volémica. Tais dispositivos apresentam-se em
numeros impares, 19 ao 27, sendo que, quanto maior o numero, menor o
calibre da agulha. A técnica de pungdo com esse dispositivo envolve iniciar o
procedimento com angulagdo de 15°, posteriormente, passando para 10°,
mantendo o bisel sempre para cima.

Ja os Jelcos, também chamados de Abocath, sdo agulhas envoltas por
um cateter, permitindo que a agulha seja removida e fique apenas o cateter na
luz do vaso, sendo comumente utilizado em reposi¢cao volémica, A numeracao
varia de 14 a 24, sempre em numeros pares, sendo o mais calibroso de menor
numero. A técnica de utilizacdo envolve puncdo inicial a 15°, passando a
inclinagdo para 10°, com o bisel para cima. Quando se acessa a luz do vaso, o
cateter é deslizado sobre a agulha, que, por sua vez, é retirada.

Para obtencdo de acesso venoso periférico, sdo necessarias algumas
orientagdes, como higienizagdo das méaos e uso de luvas, aplicagdo do garrote
elastico entre 5-10 cm acima do local de puncdo, antissepsia do local de
puncdo em movimentos circulares, do centro para as extremidades, apos
secagem completa da area, introdugdo da agulha na veia com o bisel voltado
para cima em angulo de 30° e diminuicdo do angulo entre 15° e 20°.

Quando se considera a necessidade de obter acesso venoso através de
vasos nos membros inferiores, a opgao mais frequentemente escolhida é a
safena magna, especialmente devido a facilidade de acesso e ao seu calibre
mais robusto. Essa abordagem é preferida, especialmente, em criangas, cujas
veias nos membros superiores podem ser de dificil acesso devido a distribuigao
do tecido adiposo. E crucial destacar que, em situacdes de urgéncia, como
traumas, a veia de acesso mais facilmente disponivel € a segura. Deve-se
fazer o uso de campos estéreis para cobrir a area a ser puncionada, além de
administrar anestesia local com lidocaina a 0,5%; e realizar uma incisdo

transversal de 2,5 cm para identificacdo e dissecacado da veia para realizacao
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de venotomia e insercao do cateter.

Por fim, & imprescindivel descrever os cuidados relacionados a pungao
6ssea. E necessario observar se ha lesdo na extremidade a ser puncionada;
em caso positivo, suspender a puncado. Ademais, deve-se utilizar coxim de
apoio, no joelho do paciente, a fim de obter angulo de 30° com o leito e utilizar
a superficie anteromedial, para puncédo, de modo a evitar puncionar a placa

epifisaria.

2. Acessos Venosos Centrais

O acesso venoso central pode ser definido como a insergcéo de cateter
colocado em uma veia central toracica ou no sistema venoso iliocava, que
possibilita acesso rapido ao atrio direito ou artéria pulmonar. Os principais
vasos utilizados sdo veia cava superior, veia braquiocefalica, veia subclavia,
veia jugular interna, veia cava inferior, veia iliaca, veia femoral comum. Nesse
capitulo, descreveremos, com mais detalhes, a canulagdo de veia subclavia,
jugular interna e femoral.

E importante destacar que o acesso venoso central € um procedimento
invasivo e o consentimento informado deve ser obtido, a menos que seja
reconhecido o consentimento implicito ou a necessidade de emergéncia.

E fundamental compreender as principais indicagbes de obtencdo de
acesso venoso central, uma vez que sao estruturas anatébmicas de grande
importancia. Sao elas: acesso venoso periférico inadequado, incapacidade de
obter acesso periférico, administragdo intermitente ou continua de curto ou
longo prazo de medicamentos, como vasopressores, solugdes hiperosmolares,
agentes quimioterapicos e nutricdo parenteral, monitorizagdo hemodinamica,
terapias extracorporeas, colocacdo de cateteres de artéria pulmonar,
implantacdo de marcapasso temporario, bidpsia de endocardio.

Ademais, ndo se pode esquecer das contraindicacbes do acesso, sendo
as absolutas a infeccdo ou lesdo no local da pungao, trombose no trajeto
venoso, alteragcdes anatdmicas locais. Ja as coagulopatias e trombocitopenias
sao consideradas contraindicagcdes relativas, uma vez que o risco de
sangramento, nesse tipo de procedimento, € aumentado. Nesse caso, deve ser
avaliado o risco/beneficio, e s&o preferidos locais de acesso venoso que sejam

faceis de monitorar quanto ao sangramento.
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2.1 Preparacgao Geral

A escolha da via de acesso deve ser individualizada com base na
situacao clinica do paciente, além de levar em consideracdo a habilidade do
profissional, disponibilidade de ultrassom, anatomia do paciente, presenca de
doencas pulmonares e coagulopatias/trombocitopenias.

Deve-se lembrar de que o local anatdmico escolhido para puncgao
também influencia nos riscos e nos tipos de complicagdes associadas. Nesse
sentido, em casos de parada cardiorrespiratéria, da-se preferéncia a via
femoral, por nado interferir nas manobras de reanimacgdo. Outro ponto
importante é a preferéncia pelo lado direito nas puncgdes superiores, ja que o
lado esquerdo tem maiores chances de hemotdrax, pneumotérax e hidrotdérax
devido ao apice do pulmao esquerdo ser mais.

Existem diversos tipos de cateteres disponiveis para realizacdo de
acesso venoso central, e sua escolha deve levar em conta a situagdo do
paciente e o local de escolha da insergcao. Os cateteres venosos centrais
podem ser classificados em cateteres nao tunelizados, cateteres tunelizados
com acesso externo, cateteres tunelizados sem acesso externo (Ports) e
cateteres venosos centrais de insergdo periférica (PICCs). Esses podem,
ainda, apresentar lumens unicos ou multiplos.

A seguir, serdo abordados os principais acessos venosos centrais
utilizados na pratica clinica. As técnicas a seguir sdo descritas sem a utilizagao

de ultrassom para auxilio da obtencdo do acesso venoso central.

a) Canulagao em Veia Subclavia

O acesso central pela veia subclavia € o que traz menor desconforto
durante o procedimento para o paciente acordado. Pode ser realizada pela
abordagem infra ou supraclavicular, sendo a primeira a mais utilizada por ter
menor risco de pneumotérax associado. Para o procedimento, deve-se
identificar a anatomia de superficie, tendo em mente o trajeto da veia subclavia.

A técnica de Seldinger é amplamente utilizada para obtengao de acesso
venoso central em subclavia, e é descrita a seguir:

Inicialmente o paciente deve ser colocado em decubito dorsal ou em
posicdo de Trendelenburg com os bragos colocados ao lado em posi¢cao

neutra, isso facilita a inser¢ao da agulha. Além disso, deve permanecer com o
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pescoco estendido ao lado contralateral a pungado, afim de expor o local e
referéncias anatébmicas. Deve haver uma ampla antissepsia da pele que inclua
0 pescoco e o térax acima da linha do mamilo, por meio da utilizacdo de
clorexidina. Apds a colocagcdo do campo estéril, € imprenscindivel realizar a
anestesia local na pele e no trajeto de pungéo.

A veia subclavia pode ser abordada por cima ou por baixo da clavicula,
sendo que na abordagem infraclavicular, agulha € inserida 2 a 3 cm inferior ao
ponto médio da clavicula (aproximadamente 1 a 2 cm lateral a curvatura da
clavicula) e direcionada logo posterior a furcula supraesternal. Ja na
abordagem supraclavicular, A insercdo da cabega clavicular do
esternocleidomastéideo é o ponto de acesso.

Nas duas abordagens utiliza-se uma seringa de 5 ml conectada a uma
agulha, que deve entrar em um angulo de 30 graus até a clavicula, a partir
disso posiciona-se em um angulo de 15 graus. E importante destacar que a
puncado da artéria subclavia durante a localizagdo da veia ndo é incomum e
pode ser tratada retirando a agulha e aplicando pressdo no local por 5 a
10 minutos. A elevagao do brago ipsilateral acima da cabega pode ajudar a
comprimir a veia.

Apos a pungao da veia, a seringa deve ser desconectada e entdo é
inserido o fio guia por dentro da agulha, retirando a agulha e mantendo o fio. E
realizada uma pequena incisdo para que o dilatador seja colocado sobre o fio
guia; apos sua remogao, o cateter é introduzido sobre o fio guia, e por fim,
retira-se o fio guia, atentando-se para o refluxo de sangue. Deve ser fixado o
cateter a pele através de sutura e realizagcdo de curativo oclusivo estéril no
local. Além disso, apds o0 processo, deve ser realizado um raio-X para
confirmacéao da correta posicado do cateter; se estiver adequado, o acesso pode

ser liberado para uso.

b) Canulagcdao em Veia Jugular Interna

As veias jugulares sado frequentemente escolhidas como um dos
principais pontos de acesso para procedimentos de acesso venoso central,
devido a sua facilidade de alcance e as taxas geralmente baixas de
complicagdes. Essas veias sao particularmente preferidas quando se busca

uma via temporaria para a realizagcao de hemodialise.
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Os cateteres venosos jugulares sdo normalmente colocados usando uma
técnica de Seldinger modificada em alguns aspectos. O posicionamento do
paciente em Trendelenburg maximiza o didmetro da veia jugular; além disso, a
cabeca levemente elevada também influencia no didmetro da veia e na sua
relagdo com a artéria carétida.

Comumente é realizada a canulagdo da veia jugular interna direita em
vez da esquerda, pois a veia direita apresenta didmetro maior, trajeto mais
direto para a veia cava superior, evita a cupula inferior da pleura direita, ndo
possui 0 ducto toracico e oferece uma relativa facilidade de acesso para
operadores destros.

Nesse sentido, trés abordagens para a veia jugular interna sao
utilizadas, sao elas: central, posterior e anterior. A abordagem central da veia é
mais utilizada, sendo o apice do triangulo formado pelas cabegas do
esternocleidomastéideo e da clavicula, o marco anatébmico preferencial de
insercdo da agulha. Diferentemente da obtencdo de acesso central na
subclavia, na veia jugular interna, a entrada da agulha se da em dire¢do ao

mamilo ipsilateral.

c) Canulagao em Veia Femoral

A veia femoral € a principal veia profunda da extremidade inferior e
recebe diversas tributarias nesta regido, que podem ser canuladas
inadvertidamente durante o procedimento e inicialmente mal interpretadas
como insercao na veia femoral. A insergdo da agulha na artéria femoral durante
a busca pela veia femoral n&o é rara e pode ser corrigida removendo a agulha
e aplicando presséao no local por um periodo de 5 a 10 minutos.

E notério que a pulsacdo da artéria femoral fornece um ponto de
referéncia util para orientar a selegdo do local, ja que a veia femoral se
encontra medialmente a ela. Outra maneira de localizar a veia femoral é
encontrar o ponto médio entre a espinha iliaca anterossuperior e a sinfise
pubica, fazendo a puncgéo 2 a 3 cm abaixo do ligamento inguinal.

E importante destacar que, para obtengdo de acesso venoso femoral, os
pelos devem ser cortados antes da antiassepsia. Apos isso, a preparagao da
pele deve abranger as superficies anterior e medial da coxa proximal, além de

estender superiormente a parede abdominal baixa.
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A técnica Seldinger também é utilizada, porém modificada em alguns
aspectos. O paciente € posicionado em decubito dorsal e para abrir o tridngulo
femoral a perna deve ser abduzida e girada externamente em 15 graus.
Ademais, a elevagdo da nadega pode facilitar a exposicdo em alguns casos.
Em geral, a agulha deve ser introduzida num &ngulo de 20 a 30° em relag&o a
pele e avangar em diregcdo a cicatriz umbilical. O vaso normalmente é
alcancado dentro de 2 a 4 cm. Os cateteres venosos femorais podem ser
usados imediatamente apds a finalizagdo do procedimento, ao contrario dos
cateteres venosos subclavios e jugulares. Além disso, a confirmagao

radiografica ndo € necessaria se o cateter estiver funcionando corretamente.
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Drogas vasoativas

Capitulo 3

Gustavo Henrique de Oliveira Santos
Raysa Rangel Rodrigues
William Gustavo Dreissig

Introducgao

Drogas vasoativas s&o farmacos fundamentais para a manutengdo
hemodinamica e circulatéria de pacientes. Muito utilizadas em diversos ambientes,
como unidades de terapia intensiva, emergéncia e na anestesiologia. Essas
drogas atuam, principalmente, no sistema vascular periférico, diretamente no
coracdo e nos pulmdes, e sdo contempladas por diversas classes de
medicamentos com efeitos diferentes, bem como pelos mais variados locais de
acao e mecanismos, como sera discutido a seguir. Para fim de organizagao, este

capitulo foi organizado por classe de medicamentos.

Fisiologia da Transmissao Adrenérgica

O Sistema Nervoso Auténomo (SNA) é responsavel pelas atividades
involuntarias do corpo humano, podendo ser dividido em dois: sistema nervoso
simpatico (SNS), que é responsavel por regular o corpo em situagdes de
estresse fisico ou psiquico, como nos casos de luta ou fuga, e sistema nervoso
parassimpatico (SNP): responsavel pela manutengdo de atividades de
manutengao corpoérea, como a digestao.

Qualquer situacédo de estresse, incluindo a cirurgia, pode levar a
alteracdes nesse sistema. Logo, é importante fazer a modulagao das respostas
autondémicas do corpo no processo anestésico. As substancias liberadas pelo
sistema autdnomo sao a acetilcolina e a norepinefrina. Todos os neurdnios pré-
ganglionares do SNA, tanto da divisdo simpatica quanto da diviséo
parassimpatica, sao colinérgicos e liberam acetilcolina, que atua em receptores
nicotinicos nos neurénios pos-ganglionares. Logo, a acetilcolina € a substancia
que excita os neurdnios pds-ganglionares simpaticos e parassimpaticos.

Ja os neurbnios pds-ganglionares parassimpaticos sdo quase todos

secretores de acetilcolina, com acgao sobre receptores colinérgicos presentes
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nos sitios de agédo pos-sinapticos. Neurbnios pos-ganglionares simpaticos séo,
na sua maioria, secretores de norepinefrina, com atuacédo sobre os receptores
adrenérgicos.

Os receptores poés-sinapticos, nos quais a norepinefrina vai atuar depois
da sinapse, sao divididos em alfa e beta, possuindo os seguintes subtipos: a1,
a2, B1, B2 e B3. Os receptores do tipo a1, ao serem estimulados, causam
vasoconstricdo, contracdo da musculatura esquelética, contragdo da bexiga e
ureteres, estimulo da glicogendlise hepatica, contragdo uterina, midriase,
piloerecdo, diminuigdo da secre¢ao nasal e aumento da secrecao de glandulas
sudoriparas e salivares. Os receptores a2 estdo presentes no neurénio pos-
ganglionar e sado responsaveis por um feedback negativo para diminuir a
liberacdo de norepinefrina na fenda sinaptica; eles também sao responsaveis
por diminuir a liberacdo de insulina pelo pancreas, relaxamento do trato
gastrointestinal e vasoconstricdo. Ja os receptores 1, quando ativados,
promovem: aumento da taxa e da for¢ga de contragao cardiaca, estimulagao da
secrecao de renina pelo rim e estimulo da lipdlise nas células adiposas. O
subtipo B2 causa vasodilatagdo, broncodilatagdo, relaxamento da bexiga e a
musculatura ocular. Finalmente, os receptores (3 estimulam a lipdlise e a

glicogendlise hepatica.

1. Catecolaminas

As catecolaminas possuem uma diversidade de fungdes que passa de
agao excitatoria periférica sobre algumas musculaturas lisas, agao inibitoria
periférica sobre outras, acdo excitatéria cardiaca, acdo metabdlica, acao
enddcrina, agdo sobre o sistema nervoso central, (SNC) e ac&o nas liberagdes
dos neurotransmissores. Ao lembrar que a noradrenalina € o principal
neurotransmissor do Sistema Nervoso Simpatico Periférico e que a adrenalina
constitui o principal horménio suprarrenal, ja se pode ter ideia da importancia
desta classe no manejo anestésico, tanto dos agentes endoégenos quanto dos
sintéticos.

Os receptores adrenérgicos a e 3, sua densidade e localizagdo modulam
a resposta as catecolaminas e aos agentes simpaticomiméticos, sendo assim,
€ necessario observar além da acao agonista e antagonista, da localizagéo

destes receptores e de seus subtipos (31 ou B2, por exemplo).
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1.1 Catecolaminas Endégenas

a. Adrenalina

Estimula os receptores a e 3 adrenérgicos. No uso dessa droga, que é
uma catecolamina endogena, deve-se esperar resposta simpatica,
principalmente, sobre coragado e musculatura lisa.

E um potente vasopressor, pois estimula, diretamente, o musculo
cardiaco, com acao inotrépica positiva, aumenta a frequéncia cardiaca, com
acao cronotropica positiva, e faz vasoconstricdo periférica, alterando a
resisténcia vascular periférica e o débito cardiaco. Nos brénquios, age
relaxando a musculatura e promovendo broncodilatagao, além de promover
vasodilatagao no leito venoso da musculatura esquelética na qual age e agir
sobre as fibras musculares brancas.

Seu uso clinico inclui parada cardiorrespiratdria, crise asmatica,
broncoespasmo grave, choque anafilatico e controle de pequenas hemorragias
cutdneas. Também, é importante lembrar a sua presenga em anestésicos
locais, promovendo vasoconstricdo e, por conseguinte, aumentando o tempo
de acao do anestésico.

Como efeitos adversos, pode-se esperar ansiedade, fobias, cefaleia
pulsatil, agitacédo, tremores, hipersalivagédo, hiperglicemia, palpitagdo, zumbido,
sudorese excessiva, dispneia, frio nas extremidades. Ao administrar a
medicacdo, € necessario observar a concomitdncia do uso de
betabloqueadores pelo elevado risco de hipertensdo severa e hemorragia
cerebral, o que contraindica o uso nesses pacientes.

Além disso, monitorar pressdo arterial (de maneira invasiva se em
infusdo continua), monitorar o local de infusdo, a frequéncia cardiaca, as
arritmias cardiacas e a hiperglicemia. Observar, com atencdo, individuos

diabéticos e com hipertireoidismo.

b. Noradrenalina

Trata-se de outra catecolamina endégena, que € um mediador quimico
liberado pelos nervos adrenérgicos pos-ganglionares, diferindo da adrenalina
quimicamente apenas pela auséncia da substituicdo metilica do grupo amino. E

uma potente agonista de receptores a, sendo menos efetiva que a adrenalina
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em receptores a. Além disso, apresenta menor agcéo sobre os receptores 3,
sobretudo, no subtipo .

Os efeitos cardiacos da noradrenalina levam a um aumento da pressao
sistdlica e diastélica, bem como da pressdao de pulso. Nado ha alteracao
significativa no débito cardiaco e, quando ha, é diminuido. A resisténcia
periférica total € aumentada, e o fluxo coronariano aumenta significativamente.
E necessario se atentar & atividade reflexa vagal compensadora, que causa
depressao miocardica, uma vez que supera a agao da droga levando a
aumento no volume sistalico.

A noradrenalina € a droga de escolha para hipotensao grave ou choque,
principalmente nos choques distributivos, como o choque séptico e anafilatico,
mas também é usada no choque cardiogénico (manutencdo da pressao
diastolica). Com o aumento da dose da noradrenalina, a associagdo de um
vasopressor potente deve ser avaliada.

Os efeitos adversos esperados sdo arritmias e bradicardia, lesdes
isquémicas, ansiedade, cefaleia transitéria e dispneia. E necessario monitorar a
diurese do paciente, visto que a vasoconstricdo causada nos rins pode levar a
piora da fungédo renal. Deve-se monitorar, também, o lactato por possivel
acidose metabdlica causada por diminuigdo do fluxo sanguineo em tecidos
periféricos. Além disso, monitoramento de pressao arterial, frequéncia cardiaca
e perfusao periférica sao indicados.

Na anestesia, € contraindicado o uso com ciclopropano ou anestésicos
locais halogenados, bem como em associagdo a anestésicos locais em

extremidades.

c. Dopamina

A dopamina é o precursor metabdlico imediato da noradrenalina e da
adrenalina. Trata-se, portanto, também, de uma catecolamina endoégena que
apresenta acao dose-dependente.

Em baixas doses, a dopamina age, principalmente, nos receptores D1-
dopaminérgicos vasculares, principalmente, nos leitos renais, mesentéricos e
coronarianos, causando vasodilatagdo. Assim, mostra-se util quando ha baixo
débito cardiaco, com comprometimento da funcdo renal. Em doses maiores,

age nos receptores 1 do coragdo, com efeito inotrépico positivo. Em doses
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maximas, estimulam receptores a na vascularizagao periférica.

Seu uso clinico é util no tratamento de alguns tipos de choque, sendo
muito util para pacientes oliguricos, com resisténcia vascular periférica baixa ou
normal. Tem a capacidade de aumentar, simultaneamente, a contratilidade
miocardica, o fluxo sanguineo renal, a taxa de filtracdo glomerular e o débito
urinario.

Como efeitos adversos, esperam-se taquicardia, dor anginosa, nauseas,
vomitos, arritmias, cefaleia, hipertensdo, azotemia e vasoconstricdo. Séao
sintomas que tendem a desaparecer rapidamente devido a meia vida do
farmaco do plasma, que é extremamente curta. Antes de iniciar o uso da
dopamina, € necessario corrigir a hipovolemia do paciente.

Como cuidado durante o uso da dopamina, nao utilizar o medicamento
em solugdes alcalinas, sob o risco de anular seu efeito; caso haja
extravasamento, é possivel usar a fentolamina para prevenir descamacgao e
necrose em areas de contato.

O uso da dopamina é contraindicado em pacientes com feocromocitoma,
hipertireoidismo, taquiarritmias instaveis e fibrilagdo ventricular. Deve ser usado
com cautela em pacientes que usam inibidores da MAO e antidepressivos

triciclicos.

1.2 Catecolaminas Sintéticas

Isoproterenol € uma catecolamina sintética e potente agonista -
adrenérgico ndo seletivo (até 10x mais potente que a adrenalina), com baixa
afinidade pelos receptores a-adrenérgicos.

Seu efeito inclui a redugdo da resisténcia vascular periférica,
principalmente, em musculatura esquelética, mas também nos leitos vasculares
renais e mesentéricos. Espera-se reducdo da pressdo diastdlica e nao
alteracdo da sistdlica ou aumento desta. O débito cardiaco sofre aumento em
decorréncia dos efeitos inotropico e cronotropico positivo.

Seu uso clinico tem valor, em emergéncias, para estimular a frequéncia
cardiaca em pacientes com bradicardia ou bloqueio atrioventricular total,
principalmente, quando se tenciona introduzir um marcapasso artificial. Era
utilizado como broncodilatador em crises asmaticas, mas esta em desuso pelo

advento dos [32 seletivos.
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Os efeitos adversos sao taquicardia, palpitacao, cefaleia, ruborizagao da
pele, angina, infarto do miocardico. A isoprenalina € contraindicada para
pacientes cardiopatas, principalmente, com arteriopatia coronaria subjacente e
pacientes anestesiados com agentes halogenados, devido ao risco de

desencadear arritmias.

a. Dobutamina

Trata-se de uma catecolamina sintética agonista [(i-seletivo. Este
farmaco gera aumento na contratiidade e débito cardiaco, sem afetar
demasiadamente a resisténcia periférica total ou a frequéncia cardiaca. Dessa
forma, a dobutamina é indicada para ser usada no choque cardiogénico, na
insuficiéncia cardiaca aguda e na insuficiéncia cardiaca congestiva.

Os efeitos adversos sdao aumento da pressao arterial e da frequéncia
cardiaca, extrassistoles ventriculares, hipotenséao, intensificacdo da isquemia,
nausea, cefaleia, angina, precordial e dispneia. Esse farmaco é contraindicado
para pacientes que apresentem estenose subaodrtica hipertrofica idiopatica,
cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva, feocromocitoma, taquiarritmias ou

fibrilagcdo ventricular.

2. Nao Catecolaminas

2.1 Efedrina

Agonista a e [B-adrenérgico exerce efeito por também aumentar a
liberagdo de noradrenalina. Estimula a frequéncia e débito cardiaco e aumenta
a resisténcia periférica, a pressao arterial sistdlica e diastdlica, o fluxo
sanguineo dos musculos esqueléticos e a diminuicdo da perfusdo renal,
broncodilatacao por estimulo de 2.

E utilizado na raquianestesia para o tratamento da hipotensdo, para
depressao cardiovascular por anestésicos inalatorios ou injetaveis. Também,
auxilia na hipotensao por hipovolemia, até que a volemia seja restabelecida.
Tem grande uso como descongestionante nasal e tem sido estudado seu uso
para continéncia urinaria.

Os efeitos colaterais incluem taquicardia, hipertensdo, arritmias,

retencdo urinaria em homens com prostatismo e taquifilaxias com doses
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repetidas. O uso deste farmaco é contraindicado em caso de glaucoma de
angulo estreito, taquiarritmias ou fibrilagdo ventricular, pacientes anestesiados

com ciclopropano e halotano.

2.2 Metaraminol

E um agente simpatomimético, com efeitos especialmente importantes
sobre receptores ai-adrenérgico vasculares. Também, possui agao indireta,
liberando noradrenalina. Seu uso se assemelha a efedrina em estados
hipotensivos relacionados a raquianestesia, a hemorragias, a reagoes
medicamentosas, a complicag¢des cirurgicas e a choque.

Este farmaco apresenta menos efeitos adversos que as catecolaminas,
mas pode levar a cefaléia, a nauseas, a hipertensao arterial e a hipotensao por

rebote. E contraindicado em anestesias com uso de Ciclopropano ou Halotano.

2.3 Fenilefrina

Simpatomimético dose-dependente, age como um agonista ai-seletivo
que, em concentragdes elevadas, ativa receptores [(-adrenérgicos. Este
farmaco produz intensa vasoconstricdo arterial durante sua infusdo, com
reducdo do débito cardiaco e aumento da pressao arterial. Importante uso na
taquicardia paroxistica supraventricular. Também, €& usado como
descongestionante nasal e como midriatico. Na anestesia, pode ser usado em
conjunto com anestésicos locais para diminuir a velocidade de absorgao
vascular.

Os efeitos adversos podem ser bradicardia, palpitacdes, cefaleia,
parestesias, nauseas, vomitos, sendo, contraindicado para hipertensédo grave,

taquicardia ventricular e hipertireoidismo severo.

2.4 Digitalicos

Grupo de glicosideos cardiacos que tém efeito inotrépico direto por
niveis aumentados de calcio intracelular, mesmo mecanismo que leva a
intoxicagao por digitalicos. Sao indicados para tratamento da insuficiéncia
cardiaca, principalmente, nos casos de defeito valvar, miocardiopatias,
hipertensao essencial.

O maior cuidado que se deve ter no uso dos digitalicos € a intoxicagao
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por estes, principalmente, quando ha uso concomitante de diuréticos
espoliadores de potassio ou insuficiéncia renal. Os sintomas da intoxicagao sao
anorexia, nauseas, vomitos, diarreia, cefaleia, apatia, depressdo, fraqueza,
bradicardia sinusal, arritmias.

Seu uso deve ser observado e feito com cautela em pacientes com
taquicardia, fibrilagdo ventricular, insuficiéncia cardiaca de alto débito e

estenose subadrtica.

3. Inibidor Seletivo da Fosfodiesterase (PDE)

Inibidores da Fosfodiesterase reduzem a degradagdo do AMP ciclico
celular, levando, entdo, a niveis elevados de AMP ciclico. Apresentam acéao
inibitdria competitiva sobre as isoenzimas da fosfodiesterase, tendo efeitos de
inotropismo miocardico positivo (aumento da forga de contragdo do miocardio),
e dilatagcdo dos vasos e capacitancia. De maneira geral, a inibicdo da
fosfodiesterase melhora o débito cardiaco por meio de inotropia e redugao de
pré-carga e pds-carga.

Os farmacos de maior importancia na anestesiologia s&o: inanrinona
(nome prévio Anrinona) e milrinona. a milrinona apresenta maior poténcia em
relagdo a Inanrinona, porém tem meia-vida mais curta. Além disso, a milrinona
possui menos efeitos colaterais se comparado a inanrinona. Ademais, a
milrinona oral aumenta a morbimortalidade em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva grave, por meio de um mecanismo de agao ainda
desconhecido.

Essas drogas possuem como mecanismo de acao efeitos inotrépicos
positivos, tais como: aumento do débito cardiaco e diminuicdo da pressao
arterial diastolica final do ventriculo esquerdo, além de vasodilatagdo dose-
dependente no leito vascular pulmonar.

A indicacao da Anrinona se da para disfungéo ventricular esquerda grave,
para pacientes sem resposta a terapia com catecolaminas e, também, para casos
de hipertensao pulmonar. Os efeitos colaterais que a anrinona pode apresentar
sdo a trombocitopenia reversivel, nauseas, vOmitos, arritmias, hipotensao,
hepatotoxicidade, febre e precordialgia. As contraindicagbes deste farmaco s&o a
hipersensibilidade a droga, as valvulopatias graves, o infarto agudo do miocardio.

Ressalta-se que o risco beneficio deve ser avaliado em gestantes.
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Como indicagao da milrinona, se tem a disfungdo ventricular esquerda
grave em pacientes sem resposta a tratamento prévio com catecolaminas,
podendo ser associada as catecolaminas para incrementar os efeitos, também,
nos casos de hipertensdo pulmonar. Os efeitos colaterais da milrinona sao
arritmia  ventricular, hipotensdo, angina, trombocitopenia, cefaleia,
hipopotassemia, tremores, diarreia e precordialgia. As contraindicagdes deste
farmaco sao: hipersensibilidade a droga, doenga valvar adrtica com estenose,
doenca pulmonar grave, infarto agudo do miocardio, cardiomiopatia
hipertréfica. Deve-se fazer o uso da milrinona com cautela em casos de
arritmia, de estenose subatértica e de insuficiéncia renal. Em pacientes que
tenham antecedentes de hipotensao arterial, os riscos e beneficios do uso

deste farmaco devem ser avaliados em gestantes.

Tabela 1. Caracteristicas dos Inibidores seletivos da Fosfodiesterase

Farmaco Acao Indicagcao Dosagem Efeltos_ Contraindicagoes
colaterais
Inanrinona Efeitos Disfungéo IV:0,5a1,5 Trombocitopenia Hipersensibilidade a
: ventricular mg/kg, reversivel. droga.
(Anrinona) inotropicos esquerda grave. | seguido por Nauseas. Valvulopatia obstrutiva
positivos (+ DC / Sem resposta a infusdo Vomitos. grave (antes de
catecolaminas. continua:2 a Arritmias. corregao cirurgica).
¥ PAD final do Hipertensdo | 10 mcg/kg/min Hipotenséo. IAM.
ventriculo pulmonar. Hepatotoxicidade; | Risco/beneficio deve ser
Febre. avaliado em gestantes.
esquerdo). Precordialgia.
Vasodilatadores
(dose-
dependente).
Vasodilatagdo do
leito vascular
pulmonar.
Milrinona Efeitos Disfungéao IV:50 mcg/kg Arritmia Hipersensibilidade a
inotrépicos ventricular em 30 min., ventricular. droga.
positivos. esquerda grave. seguido por Hipotensao. Doenga valvar adrtica
Vasodilatador. Sem resposta a infusdo Angina. com estenose.
catecolaminas | continua: 0,25 | Trombocitopenia. | Doenca pulmonar grave;
(pode ser a0 Cefaleia. IAM.
associada para mcg/kg/min Hipopotassemia. Cardiomiopatia
incrementar Tremores. hipertrofica.
efeitos das Diarreia.
catecolaminas). Precordialgia. U .
: = so cauteloso:
Hipertensao Arritmi
pulmonar. rrltmlas.' .
Estenose subadrtica
hipertrofica.
Insuficiéncia Renal.
Antecedentes de
Hipotenséo arterial.
Risco/beneficio devem
ser avaliados em
gestantes.

DC — Débito Cardiaco; PAD — Pressao Arterial Diastolica; IAM — Infarto Agudo do Miocardio; 1- aumenta; |- diminui; VO
— Via oral; IV — intravascular

Fonte: SANTOS, RODRIGUES, DREISSIG, 2023.
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4. Vasodilatadores

Os farmacos vasodilatadores de importédncia na anestesiologia sao:
nitroprussiato de sodio, nitroglicerina, hidralazina, prazosin e minoxidil. Além
destes, temos os bloqueadores de canais de calcio: nifedipina, diltiazem,
verapamil e anlodipina.

O Nitroprussiato de sddio tem como mecanismo de agao a vasodilatagao
periférica ndo seletiva de acao direta, causando relaxamento da musculatura
lisa e venosa. Atua estimulando o éxido nitrico, que ativa a guanilato ciclase,
levando a um aumento do monofosfato ciclico de guanosina (GMPc),
produzindo, assim, o efeito vasodilatador. As indicagbes desta droga sdo: a
crise hipertensiva, sendo a primeira droga de escolha, visto que possui meia-
vida curta e um inicio de acao rapida. Além disso, produz hipotensao
controlada e redugao do fluxo em patologias valvares regurgitantes e reduz a
pos-carga em insuficiéncia cardiaca congestiva.

Os efeitos colaterais do nitroprussiato de sé6dio sdao o aumento da
pressao intracraniana, metemoglobinemia, exantema, hipotensdo e pode,
também, resultar em taquicardia reflexa. Ao utilizar esta droga, deve-se fazer a
avaliagcdo de risco e beneficio em pacientes com anemia, insuficiéncia
cerebrovascular ou coronariana, encefalopatias, ou outras condicbes que
podem ter aumentada a pressao intracraniana, hipovolemia, e, também, em
pacientes com deficiéncia de vitamina B12.

A nitroglicerina € um nitrato orgénico que possui acdo em vasos de
capacitancia venosos. [Esta droga provoca a dilatagdo venosa,
preferencialmente a arteriolar, resultando em sequestro periférico de sangue,
dilatacdo coronariana e redugcdo da tensao da parede ventricular. Tem como
indicacdo angina pectoris, quando ha presenca de obstrucdo coronariana ou
vasoespasmo intermitente, hipotensdo controlada com infusdo continua,
hipertensdo aguda durante processos de estimulo em pacientes com
coronariopatias, assim como em pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva.

Os efeitos colaterais da nitroglicerina sdo a hipotensdo ortostatica,
taquicardia, cefaleia e congestdo de face e pescogo. Tem como
contraindicagbes a histéria pregressa de intolerancia a droga, em pacientes

com pressao intraocular aumentada, e hipertensao intracraniana.
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A hidralazina possui como mecanismo de acdo a vasodilatagao
periférica, com acao direta sobre as arteriolas. Além disso, tem importante
papel na reducdo da pressao arterial, predominantemente na diastélica, no
aumento do fluxo renal, coronariano e esplancnico. Tem como indicagao
hipertensdo e insuficiéncia cardiaca congestiva em caso de pacientes sem
resposta & terapia prévia com digitalicos. E farmaco de eleicdo em gestantes
com quadros de crise hipertensiva e em casos de pré-eclampsia.

Os efeitos colaterais da hidralazina sdo taquicardia e tontura, mas
também pode ocorrer rash cutaneo, congestao nasal e hipotensao ortostatica.
As contraindicacbes deste farmaco sao pacientes com Iupus eritematoso
sistémico, com a presenca de taquicardia grave, de insuficiéncia cardiaca
congestiva de alto débito, com casos de insuficiéncia cardiaca congestiva
devido a obstrugdo mecanica, como na estenose aortica ou mitral, e em casos
de pericardite constritiva.

O prazosin tem como mecanismo de agao a atuagdo como bloqueador
seletivo a adrenérgico, tendo atuacdo como vasodilatador arteriolar. Ademais,
apresenta, também, melhora no perfil lipidico, com a reducdo dos niveis
lipidicos de baixa densidade e aumentos dos niveis lipidicos de alta densidade.
As indicagbes deste farmaco sédo casos de hipertensdo, doengca de Raynaud,
insuficiéncia cardiaca congestiva, intoxicacdo por alcaloides do ergot,
feocromocitoma e casos de hiperplasia benigna de prostata.

Os efeitos colaterais do prazosin sao hipotensdo ortostatica, fadiga,
sonoléncia, incontinéncia urinaria, priapismo e dispneia. As contraindicacdes
desta droga sé&o a insuficiéncia cardiaca por obstrugdo mecéanica.

O minoxidil tem como mecanismo de acido a vasodilatagdo, com baixa
acao sobre a capacitancia venosa, e é nao inibidor da atividade reflexa
simpatica. Esta droga tem como indicagdo a hipertensao arterial. Os efeitos
colaterais do minoxidil sdo a taquicardia reflexa e a hipotensao postural. Esta
droga esta contraindicada e deve ter seu uso avaliado em casos de
insuficiéncia coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, derrame

pericardica, feocromocitoma e comprometimento da fungao renal.
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Tabela 2. Caracteristicas dos Vasodilatadores

Farmaco Acao Indicagcao | Dosagem Efeltos_ Contraindicagoes
Colaterais
Nitroprussiato |Vasodilatador Droga de escolha:|0,25 a 1,5 1 PIC; IAvaliar risco/beneficio:
FeT periférico ndo crise hipertensiva [mcg/kg/min. . .. |Anemia.
de Sodio seletivo de agao 12 Droga devido a Metemoglobinemia; Insuficiéncia
direta. meia-vida curta e E>_<antem::1. cerebrovascular ou
o = Hipotenséo. .
Causa relaxamento |ao inicio de agéo pot ) coronariana.
. - = Taquicardia :
da musculatura lisa [rapido. |Atencao: l Encefalopatias (ou
\vascular arteriale  [Produz *Droga retiexa. outras condigdes com 1
lvenosa. hipotenséo fotossensivel da PIC).
Estimulo do NO, que|controlada e | "Recomenda- Hipovolemia.
ativa a guanilato refluxo em se infusao Insuficiéncia de
ciclase com 1 de patologias continua, em vitamina B12..
GMPc, produzindo |valvares bomba de
efeito vasodilatador. [regurgitantes. infusdo.
| pds-carga em [*Diluigdo em
ICC solugéo
glicosada 5%.

Nitroglicerina [Nitrato organico com |Angina pectoris, IV inicial: 5a Hipotens&o Historia pregressa de
acao nos vasos de [por obstrugéo 10 mcg/min  |ortostatica. intolerancia.
capacitancia coronariana ou Taquicardia. + PIO.
lvenosos. lvasoespasmo Deve ser Cefaleia. Hipertensso
Dilatagdo venosa, |intermitente. titulada até 2 (Congestéo da face | P -

. » s - - intracraniana.
preferencialmente a |Hipotensao mcg/kg/min.  [e do pescogo.
arteriolar. controlada com
ISequestro periférico finfusao continua.
de sangue. Insuficiéncia
Dilatagéo Cardiaca
coronariana. Congestiva.
| da tenséo da Hipertensao
parede ventricular  [aguda durante

estimulacéo
nociva em
coronariopatas.

Hidralazina \Vasodilatagao Hipertensao e IVO:50 a 200 ([Taquicardia. LES.
periférica com agdo |Insuficiéncia mg/dia. Tontura. Taquicardia grave.
direta sobre as Cardiaca Rash cutaneo. ICC de alto débito.
arteriolas. Congestiva nao IV:20 & 40 Congestéo nasal. [ICC devido a obstrugéo
| da pressao arterial [responsiva a | <va mg, Hipotenséo mecanica (estenose

. P ento em " o .
(predominantemente [digitalicos. doses ortostatica. aortica ou mitral e
a diastolica). Farmaco de fracionadas d pericardite constritiva).
1 Fluxo renal. eleicdo em 5raC|ona asde
. . mg.
1 Fluxo coronariano. |gestantes:
t Fluxo esplancnico. :nse hipertensiva
pré-eclampsia.
Prazosin Bloqueador seletivo [Hipertenséo. Dose maxima [Hipotensao Insuficiéncia Cardiaca
alfa-adrenérgico. Doenga de de 20 mg/dia. |ortostatica. por obstrugéo
asodilatagéao Raynaud. Fadiga. mecanica.
arteriolar. ICC. Dose inicial  [Sonoléncia.
Melhora perfil lipidicollntoxicagéo por |usual: 0,5a  [Incontinéncia
| LDL e 1 HDL. alcaloides do 1mg a hora de |urinaria.
ergot. dormir. Priapismo.
Feocromocitoma. Dispneia.
HPB.

Minoxidil asodilatador com  [Hipertensao Dose maxima [Taquicardia reflexa; [Avaliar risco/beneficio:
baixa agao sobre arterial. diaria: VO Hipotensao ICC.
capacitancia venosa. - 100mg. postural. Insuficiéncia
N&o inibidor de coronariana.
atividade reflexa Derrame pericardico.
simpatica. Feocromocitoma.

Comprometimento de

funcdo renal.

NO- Oxido Nitrico;
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GMPc — Monofosfato ciclico de guanosina; 1- aumenta; |- diminui; ICC- Insuficiéncia cardiaca
Congestiva; PIC — Pressao Intracraniana; PIO- Presséo intraocular; LES — Lupus Eritematoso Sistémico; HPB —
Hiperplasia Prostatica Benigna; VO - Via oral; IV — Intravascular; LDL — Niveis lipidicos de baixa densidade; HDL —
niveis lipidicos de alta densidade

Fonte: SANTOS, RODRIGUES, DREISSIG, 2023.



5. Bloqueadores de Canal de Calcio

As drogas dessa classe atuam através da inibigdo dos canais tipo L,
presentes, predominantemente, no coragcdo e no tecido vascular. Seu efeito
diminui a contratilidade vascular, relaxa a musculatura lisa vascular, reduz a
frequéncia cardiaca e a velocidade de condug¢do dos impulsos no nodo
atrioventricular. As drogas dessa classe, de importancia na anestesiologia, sao
nifedipina, diltiazem, verapamil e anlodipino.

Os bloqueadores de canal de calcio, no geral, possuem como indicagao
de uso casos de hipertensdo essencial, insuficiéncia cardiaca congestiva
hipertensiva, taquiarritmias supraventriculares, angina de repouso e
vasoespasmo cerebral. Além disso, tem efeitos de protecdo miocardica pos-
infarto, pois essa classe de farmacos reduz o consumo cardiaco. Os efeitos
colaterais dos bloqueadores dos canais de calcio, de um modo geral, s&o tosse
seca e hipotensao postural.

As contraindicagbes dos bloqueadores de canal de célcio sdo casos de
hipotensdo grave, exceto por arritmia, casos de choque cardiogénico,
insuficiéncia ventricular esquerda, bloqueios atrioventriculares de segundo e
terceiro grau, insuficiéncia cardiaca congestiva, bradicardia acentuada. Essa
classe possui algumas interagées medicamentosas que exigem atenc&o. No
caso do uso associado a anestésicos, pode haver efeitos depressores aditivos
e potencializacdo da acdo de bloqueadores neuromusculares. Deve-se ter
cautela na infusdo de solugdes contendo potassio, por redu¢do do influxo de
potassio para o meio intracelular, proporcionado pelo uso dos bloqueadores de
canal de calcio. Além disso, a associacdo com dantrolene pode causar
depressao miocardica e hipercalemia. Dantrolene € um relaxante muscular que
atua abolindo o acoplamento excitacdo-contracédo nas células musculares.

Em relagcdo a nifedipina, ela atua ocasionando o aumento do fluxo
coronariano, além de ter acdo de pequena redugao da contratilidade cardiaca,
dar a automaticidade ao no sinoatrial e nao ter efeito de reducéo de velocidade
de conducéao do no atrioventricular.

O diltiazem tem acao por meio de intensa acdo na supressao da
automaticidade sinoatrial e, também, na conducio atrioventricular; possui
satisfatério efeito vasodilatador coronariano, mas ndo muito potente, além de

propiciar discreta diminuicdo da contratilidade miocardica.
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O verapamil tem acéo intensa de reducado da automaticidade sinoatrial e
da conducéo atrioventricular, além de vasodilatagdo coronariana e de redugao
da contratilidade miocardica.

O anlodipino tem como mecanismo de ag¢ao a dilatacdo de arteriolas
periféricas, a redugao da resisténcia vascular periférica, e, também, a reducao
da resisténcia da circulagdo coronariana. E um antianginoso em casos de

componentes vasoespaticos ou constritores, exemplificado nos casos da

angina prinzmetal.

Tabela 3. Caracteristicas dos Bloqueadores de canal de calcio

. Efeitos s
2 = Indicagcao ._ | Contraindicacoes
Farmaco Acgédo - Dosagem | Colaterais
Genérica BCC BCC
BCC
Nifedipina 1 fluxo Hipertensao VO:10a20mg | Tosse seca. Hipotensé&o grave (exceto
coronariano; essencial. de 8/8h. Hipotenséo por arritmia).
Pequena | da ICC hipertensiva. Postural. Choque cardiogénico;
contratilidade Taquiarritmias SL: 10 a 20 mg Insuficiéncia Ventricular
cardiaca. supraventriculares. [ou5a 15 Esquerda.
Da automaticidade |Angina de repouso; | mcg/kg. Bloqueio AV (2° e 3°
ao n6 AS. Vasoespasmo graus).
Nao | velocidade |cerebra. ICC.
de condugéo do n6 | Protecéo Bradicardia acentuada.
AV. miocardica pos-
infarto por | do Interagbes
consumo cardiaco. medicamentosas: agentes
anestésicos.
Efeitos depressores
aditivos.
Potencializagdo da agéao
dos bloqueadores
neuromusculares.
Diltiazem Intensa ag&o na IV: Dose de Cautela infuséo de
supressao da ataque — 0,25 a solugdes contendo
automaticidade SA 0,35 mg/kg em 10 potassio;
e também na min. BCC - | influxo do
condugédo AV. Manutengédo -5 a potassio para o interior da
Vasodilatador 15 mg/h. célula.
coronariano (néo Associagdo com
potente, mas Dantrolene pode causar
satisfatorio). depressao miocardica e
Discreta | da hipercalemia.
contratilidade
cardiaca.
Verapamil Intensa | da IV: Dose de
automaticidade SA ataque—5a 10
e da condugéo AV. mg.
Vasodilatagao Manutengéo — 80
coronariana. a 120 mg 8/8 h.
| contratilidade
miocardica.
Anlodipina |Dilatacéo de VO: Dose inicial —
arteriolas 5mg/dia.
periféricas. Dose maxima de
| Resisténcia 10mg/dia.
vascular periférica;
| resisténcia da
circulagao
coronariana.
Antianginoso em
componente
vasoespatico ou
constritor (Angina
Prinzmetal).

SA - Sinoatrial; AV- Atrioventricular; 1- Aumenta; |- Diminui; BCC — Bloqueadores de Canais de Calcio; ICC —
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; VO — Via Oral; SL - Sublingual

Fonte: SANTOS, RODRIGUES, DREISSIG, 2023.
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6. Farmacos que Interferem na Transmissao Adrenérgica

Os farmacos que interferem na transmissdo adrenérgica de importancia
na anestesiologia sdo a guanetidina, a clonidina e a alfametildopa.

A clonidina tem como agéao o estimulo az-adrenérgico no tronco cerebral,
reduz o tdbnus simpatico do sistema nervoso central, diminui o débito cardiaco
por reducdo da frequéncia e contratilidade cardiaca e da resisténcia vascular
periférica, sendo indicada nos casos de hipertensdo. Essa droga ndo tem
resposta em casos de lesées medulares que ocorram acima do trato de saida
simpatica. Tem indicagéo, ainda, no tratamento de dor refrataria, pela técnica
epidural de anestesia. Os efeitos colaterais da clonidina sdo xerostomia,
hipertensao rebote, retengcédo de sédio e agua, sedacao e pode, ainda, haver a
ocorréncia de disfuncao erétil. As contraindicagdes da clonidina sdo seu uso
em paciente em bradicardia, parada sinusal com disfuncdo sinoatrial e
atrioventricular.

A alfametildopa tem estrutura similar a DOPA, e parte da sintese
adrenérgica € convertida em alfametildopa, que se transforma em
alfametilepinefrina. A alfametilepinefrina € um inibidor competitivo da epinefrina,
dito isso, sua acado €, predominantemente, no sistema nervoso central. As
indicagdes da alfametildopa séo os casos de hipertensdo, e esta droga tem boa
tolerancia na doenga isquémica cardiaca, com presenca de disfuncao
diastdlica. Os efeitos colaterais deste farmaco sido sonoléncia, sedacao,
xerostomia, sinais de parkinsonismo, hepatotoxicidade, congestao nasal e
hipotensao ortostatica. As contraindicagdes da alfametildopa s&do em casos de
disfungdo hepatica, disfungdo do né sinoatrial, bradicardia sinusal e pausa
sinusal.

A guanetidina tem como agao a inibicdo da liberagdo e a deplegao dos
estoques de noradrenalina, sendo indicada nos casos de hipertensao arterial.
Os efeitos colaterais deste farmaco incluem a hipotensdo ortostatica,
bradicardia, diarreia e crise psicética. Seu uso é restrito.
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Tabela 4. Caracteristicas dos farmacos que interferem na transmissao
adrenérgica

Farmaco Acgao Indicagao | Dosagem CEIfaetI;::is Contraindicagées
Guanetidina Inibe liberagdo e Hipertensédo |VO: Dose Hipotensao
deplegao dos Arterial. inicial - 25 a | ortostatica.
estoques de *50 mg/dia Bl_'adic_ardia.
noradrenalina. Aumento da Dlgrrela._ -
dose — 10 ou | Crise psicética.
12,5g em
intervalos de
5-7dias.
Clonidina Estimulo a2 Hipertensédo; |VO:0,2a2 Xerostomia; Bradicardia;
adrenérgico em Epidural > mg diarios. Hipertensao Parada sinusal com
tronco cerebral. tratamento da rebote. disfuncao sinoatrial e
| do ténus dor refrataria. | pre- Retencéo de atrioventricular.
simpatico do SNC; anestésico sadio e agua.
1 DC por | da IMou IV lenta Sedacéo. .
frequéncia e N Disfunc&o erétil . | ~Sem resposta em
contratilidade (7-10 min): lesdo medular acima
B ——— 150mcg/dose. do trato de saida
resisténcia simpatico.
vascular periférica.
Alfametildopa |Estruturasimilara | Hipertensdo. |VO:250 a Sonoléncia; Disfungéo hepatica.
DOPA. Bem tolerado | 1000mg, 6/6h. | Sedag&o. Disfungao no sinoatrial.
Parte da sintese na doenga Xerostomia. Bradicardia Sinusal;
adrenérgica isquémica do Sinais de Pausa sinusal.
convertida em coragdo com parkinsonismo.
alfametildopamina. | disfungao Hepatotoxicidade.
Alfametildopamina | diastdlica. Congestéo nasal.
se transforma em Hipotenséo
alfametilepinefrina ortostatica.
que é inibidor
competitivo da
epinefrina.
Acao
predominante no
SNC.

VO- Via oral; | Diminui; 1 Aumenta; SNC - Sistema Nervoso Central; VO — Via Oral; IM — intramuscular; IV —
intravascular

Fonte: SANTOS, RODRIGUES, DREISSIG, 2023.

7. Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina tém, de maneira
geral, seu mecanismo de ag&do, como o proprio nome diz, inibindo a enzima
conversora de angiotensina. Isso resulta na diminuicdo dos niveis de
angiotensina Il, na reducéo da aldosterona, da resisténcia vascular periférica e
do volume circulatério efetivo. E importante lembrar que a angiotensina II
possui efeito vasoconstritor importante, e a aldosterona tem efeitos de retencao
de agua e de sodio.

As indicagdes dos inibidores da enzima conversora de angiotensina, de
maneira geral, sdo em casos de hipertensdo em pacientes que possuem a
funcdo renal preservada e, também, em pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva. Os efeitos colaterais desta classe sao o angioedema, que, quando

presente, indicam descontinuidade no uso da classe; tosse seca e, ainda,
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pequenos aumentos nos niveis séricos do ion potassio. As contraindicagdes
dos inibidores da enzima conversora de angiotensina sdo os casos de
hipersensibilidade a droga da classe e em casos de gestantes. Nessa classe,

as drogas de maior importancia sdo o enalapril e captopril.

Tabela 5. Caracteristicas dos Inibidores da enzima conversora de angiotensina

. Efeitos s
. = Indicagao ; Contraindicagoes
Farmaco | Acéo IECA Dosagem Colaterais
IECA IECA
IECA

Captopril |Inibicdoa ECA; |Hipertensdo VO: dose Angioedema Hipersensibilidade aos
| niveis de com fungao méxima — (descontinuar componentes ou a outro
Angiotensina Il. | renal 450mg/dia tratamento). IECA.
| Aldosterona. preservada. Tosse seca. Gestantes.
| Resisténcia ICC Pequeno 1
vascular niveis séricos de
periférica. K*.
| volume
circulatério
efetivo.
*Angiotensina Il
— efeito
vasoconstritor
*Aldosterona —
retém sédio e
Agua.

Enalapril |Inibicao a ECA; |Hipertens&o VO: Dose Angioedema Hipersensibilidade aos
| niveis de com funcao méxima — (descontinuar componentes ou a outro
Angiotensina Il. | renal 40mg/dia. tratamento). IECA.
| Aldosterona. preservada. Tosse seca. Gestantes.
| Resisténcia ICC *Apresenta qugeng 1
vascular o ~ | niveis séricos de

ferica. dur_ag:ao de agéo Kt

per maior que o
b uelie Captopril
circulatério proprit -
efetivo.
*Angiotensina Il
— efeito
vasoconstritor.
*Aldosterona —
retém sédio e
Agua .

IECA - Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; VO — Via Oral; K*

- fon potassio

Fonte: SANTOS, RODRIGUES, DREISSIG, 2023.

8. Antagonistas Adrenérgicos

Antagonistas adrenérgicos sdo medicamentos capazes de diminuir ou
bloquear a agédo de outros farmacos ou substancias endégenas sobre um ou
mais receptores especificos de nosso corpo. Isso pode ocorrer de forma
competitiva (se ligam no mesmo sitio de agdo da droga) ou ndo competitiva
(agem em outro sitio de agédo, promovendo alteragdes nos receptores que
impedem a ligagdo dos agonistas). Assim, antagonistas adrenérgicos sao
aqueles que diminuem a atividade do SNS ao se ligarem, de maneira

competitiva ou ndo competitiva, aos adrenorreceptores, impedindo sua ativacao
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e atuando como antagonistas. Uma vez ligados, impedem a atuacdo da

norepinefrina e dos simpatomiméticos sobre tais receptores.

8.1 a-antagonistas
Os principais farmacos nao seletivos, que atuam nos receptores a-
adrenérgicos, sao fentolamina e fenoxibenzamina. Ja as drogas seletivas do

receptor a1 mais utilizadas sao: prazosina, doxazosina e terazosina.

a. Fenoxibenzamina

E o antagonista prototipico dos receptores a1 de uso oral, mas também
tem efeitos antagonistas a2. A fenoxibenzamina gera uma queda da resisténcia
periférica e aumenta o débito cardiaco, sendo muito utilizada, quase que,
estritamente, no tratamento do feocromocitoma (tumor secretor de
catecolaminas). Ela realiza um bloqueio das cadeias simpaticas antes da
cirurgia, tornando a pressao sanguinea arterial menos passivel de queda
durante a resseccao desse tumor.

Seu principal efeito adverso € a hipotensdo postural, que pode levar a
sincope caso o paciente mude bruscamente do decubito para posi¢ao
ortostatica. Além disso, hipotensdo exagerada em casos de perda sanguinea
ou uso de vasodilatadores, de nauseas, de vomitos e de congestionamento
nasal, outros de seus efeitos adversos.

Seu uso € quase que exclusivo em casos de feocromocitoma, sendo

usado de 0,5 a 1 mg por quilograma, via oral no pré-operatdrio.

b. Fentolamina

Ao realizar um bloqueio competitivo e nao seletivo dos receptores a1 e
a2, tem-se como resultado a vasodilatagdo periférica e a redugao da pressao
arterial sistdlica, sendo muito utilizada no tratamento de emergéncias
hipertensivas intraoperatdrias, feocromocitoma, em situagdes de hipertensao
arterial sistémica e nas doencas vasculares periféricas associadas ao
vasoespasmo, como o fendbmeno de Raynaud. Outro uso corriqueiro € em
casos acidentais de extravasamento vascular de simpatomiméticos, sendo
usada para combater a vasoconstricdo. Nesses casos acidentais, faz-se

infiltragdo local com doses de 5 a 15 mg em 10 mL de SF 0,9%.
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Esse medicamento gera uma ativagéo de barorreceptores e bloqueio de
receptores a2. Ao se bloquear os receptores a2, ocorre um aumento da
atividade cardiaca, podendo resultar em taquicardia reflexa e aumento do
débito cardiaco, levando a angina, a isquemia e a arritmias - as quais sao 0s

principais efeitos adversos dessa droga.

c. Prazosina, Doxazosina e Terazosina

A prazosina € um potente al-antagonista seletivo que resulta no
bloqueio dos efeitos vasoconstritores da norepinefrina e epinefrina, conferindo
dilatacdo de arteriolas e vénulas com consequente diminuicdo da resisténcia
vascular periférica e do retorno venoso. Além de ser um anti-hipertensivo,
auxilia na melhora dos indices lipidicos séricos do paciente ao diminuir os
niveis de lipidios de baixa densidade (LDL) e aumentar os niveis de lipidios de
alta densidade (HDL). Assim, como a prazosina, esses efeitos sdo vistos na
doxazosina e na terazosina, drogas que possuem meias-vidas mais longas
(cerca de 22 horas), mas com um custo um pouco mais elevado.

A doxazosina por ser um bloqueador seletivo a1 pés-sinaptico, causa
relaxamento da préstata e da musculatura lisa vascular, podendo ser usada no
tratamento de Hiperplasia Benigna da Prostata e encontra ai seu maior uso
terapéutico.

Por terem efeitos bem semelhantes e um custo bem inferior, esses
farmacos tém sido utilizados no lugar da fenoxibenzamina no preparo pré-
operatorio do feocromocitoma. Vale ressaltar que esses agentes fazem um
antagonismo competitivo e ndo uma ligagéo permanente com os receptores a.
Assim, episodios de hipertensao intraoperatoria podem ser mais comuns do
que em pacientes que receberam fenoxibenzamina.

O principal efeito adverso desses farmacos € a hipotensao postural,

mas, como n&o atua sobre receptores a2, causa menor taquicardia reflexa.

8.2 B-antagonistas

Por terem efeitos bem conhecidos e formulagdes intravenosas
disponiveis, os antagonistas B-adrenérgicos mais utilizados s&o o propranolol,
metoprolol, labetalol e esmolol. Os B-bloqueadores podem ser divididos em nao

seletivos, como propranolol e timolol, e cardiosseletivos, como metoprolol e
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atenolol. Os nao seletivos atuam tanto em receptores B1 quanto em (2. Ja os
cardiosseletivos possuem maior afinidade por receptores (1, resultando na
diminuicao da velocidade da condugao atrioventricular, da frequéncia cardiaca
e da contratilidade cardiaca. Vale ressaltar que qualquer um deles, em altas
doses, perde sua seletividade e passa a bloquear ambos os receptores,
podendo levar a broncoconstricdo, a vasoconstricdo periférica e a queda da
glicogendlise.

Como efeitos adversos do bloqueio beta-adrenérgico, destacam-se
bradicardia ameacadora de vida, assistolia e diminuicdo da contratilidade
miocardica. Pelo bloqueio de B2, pode haver broncoconstrigcdo, principalmente,
em pessoas com doencga pulmonar broncoespastica. Em pacientes diabéticos,
pode haver mascaramento dos sinais de hipoglicemia (taquicardia e tremores)
e diminuicdo da glicogendlise compensatoria, sendo esses medicamentos
contraindicados para esses pacientes. Além desses, pode ocorrer efeito
inotrépico negativo, diminuicdo do débito cardiaco, bradiarritmias, queda da
condugado AV, fadiga, disturbios do sono (insdnia, pesadelos) e disfuncao
sexual em homens.

Dito isso, as contraindica¢gdes sao relativas de acordo com a seletividade
para pacientes asmaticos, DPOC e diabéticos. Em casos de superdosagem, a
atropina pode ser usada como tratamento. Outrossim, podem ser associados
isoproterenol, dobutamina ou glucagon para manter uma taxa de contragao

miocardica adequada.

a. Propranolol

E um medicamento ndo seletivo dos receptores B. Por ter grande
solubilidade lipidica, é metabolizado pelo figado e, consequentemente, sua
depuracéo pode sofrer interferéncia em pacientes com doengas hepaticas ou
com alteracdo de fluxo para esse o6rgdo. Pode ser encontrado na forma
intravenosa, sendo administrado em bolus ou infusdo, mas a infusdo foi
substituida pelo esmolol, o qual possui acdo mais curta.

Seu uso corriqueiro € em bolus de 0,1 mg por quilograma, mas pode-se
comegar com doses muito menores, como 0,25 a 0,5 mg, e ir titulando até

obter o efeito desejado.
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b. Metoprolol

E um antagonista B-adrenérgico cardiosseletivo, muito utilizado para
tratamento da angina e infarto agudo do miocardio, que ndo exige uma
alteracdo de dose em pacientes com insuficiéncia hepatica. Por possuir maior
seletividade por B1, as chances de ocorrer eventos adversos em pacientes com
hiperatividade bronquica, hipoglicemia ou doenga vascular periférica sdo muito
menores.

Essa medicagdo possui duas apresentacgdes: tartarato e succinato. O
metoprolol tartarato pode ser aplicado de modo endovenoso ou oral. Por outro

lado, o metoprolol succinato é de uso exclusivo por via oral.

c. Esmolol

E um antagonista B-adrenérgico com certa seletividade para B1. Esse
farmaco é hidrolisado por esterases séricas, o que o confere uma meia-vida
excepcionalmente curta de cerca de 9 a 10 minutos. Seu uso é indicado em
pacientes que sofrem com bradicardia, insuficiéncia cardiaca ou hipotensao
que exigem a retirada abrupta do medicamento, além de quando se deseja um
B-bloqueio de curta duragdo. E um medicamento eficaz e seguro para tratar
hipertensao intraoperatoria e pds-operatoria e taquicardia.

Por ser cardiosseletivo e ter uma meia-vida rapida, os efeitos de uma
dose de ataque ocorrem dentro de 5 a 10 minutos e vao reduzindo dentro de
20 a 30 minutos. Sua administracdo pode ser em bolus de 0,5 mg/Kg ou como
infusdo. Caso seja necessario o uso continuo, deve-se substituir o esmolol por
um B-bloqueador cardiosseletivo de duracdo mais estendida, como o
metoprolol.

9. Antagonista Adrenérgicos Nao-Seletivos

9.1 Labetalol

E um antagonista competitivo dos receptores a1l e B-adrenérgicos,
resultando em dilatacdo arteriolar, em redugcao da resisténcia vascular, em
queda da pressdo arterial, em reducdo da contratilidade e da frequéncia
cardiaca. Diferentemente dos demais farmacos anteriormente discutidos, este

farmaco é capaz de produzir vasodilatagdo, sem levar a uma taquicardia
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reflexa, pois também bloqueia receptores B1, o que diminui a frequéncia
cardiaca. Eficaz para tratar pacientes com dissec¢do adrtica, em emergéncias
hipertensivas, em hipertensao associada a isquemia cardiaca e em hipertensao
durante a gravidez. Apresenta meia-vida de 6 horas, sendo metabolizado pelo
figado, consequentemente, sua depuragdo pode sofrer interferéncia em
pacientes com doengas hepaticas ou com alteragéo de fluxo para esse 6rgéo.
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Vias aéreas I

Capitulo 4

Felipe Sales de Alencar
Gustavo Leal Daitx

Introducgao

O manejo das vias aéreas € uma das grandes responsabilidades do
anestesista durante os procedimentos cirtrgicos. E ele que deve avaliar a via
aérea do paciente, realizar o procedimento de intubagao e cuidar, ao longo de
toda a cirurgia, para que o paciente receba o suporte de oxigénio adequado.
Tamanha sua importancia, as vias aéreas serao discutidas em dois diferentes
capitulos. Inicialmente, ao longo do capitulo 2, realizaremos uma revisdo da
anatomia das vias aéreas, abordaremos os preditores de via aérea dificil e
apresentaremos os principais equipamentos utilizados no manejo da via aérea
durante a anestesia. No capitulo 3, abordaremos as manobras e as técnicas

para a realizacédo do manejo da via aérea.

1. Anatomia da Via Aérea

Sabe-se que a abordagem da via aérea é uma tarefa rotineira do
anestesiologista. Nesse sentido, € imprescindivel o dominio da anatomia dessa
regido por parte do profissional, para que, assim, tenha a capacidade de
manter a funcionalidade do sistema respiratério de modo minucioso e tenha o
controle da ventilagdo do paciente, mediante reconhecimento de situagbes de
inadequacao respiratéria, obstrucdo a passagem do ar para os pulmodes,
aplicagao segura da anestesia e capacidade de realizar pronta resolugao de
intercorréncias perioperatorias. Ademais, o conhecimento da anatomia
possibilita o reconhecimento de uma via aérea dificil e, assim, o planejamento
da melhor técnica a ser aplicada e o correto posicionamento do paciente.

Acerca das vias aéreas, sao divididas da seguinte forma:

o Vias aéreas superiores: nariz, boca, cavidades nasais, faringe e

laringe.

» Vias aéreas inferiores: traqueia e brénquios.
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O limite dessa divisao varia conforme os autores, sendo a glote (pregas
vocais) o limite anatémico mais comumente definido na literatura, porém alguns
consideram a cartilagem cricoide como ponte de transigao.

Vale salientar que a maioria dos dispositivos indicados para a
manutencado das funcdes das vias aéreas é destinada a sua porgao superior.
Entretanto, dispositivos infragléticos também apresentam grande importancia
na pratica anestésica, principalmente nas situacbes em que a protecdo das

vias aéreas inferiores € imprescindivel.

1.1 Vias Aéreas Superiores
Serao enfatizadas as estruturas de maior interesse para o anestesiologista:
a. Arcadas dentarias.
b. Lingua.
c. Pilares amigdalianos.
d. Palato.

a. Arcadas dentarias

S&o dispostas em arcos superior e inferior, formadas pelo componente
alveolar da maxila e da mandibula, no qual se inserem os dentes e, junto com
os labios, formam o ponto inicial da abordagem oral da via aérea superior. Em
situacdo normal, a distancia entre as arcadas superior e inferior, durante a
abertura maxima da boca, nao impossibilita a introducao de dispositivos usados
para assegurar a paténcia da via aérea superior e a protecdo da via aérea
inferior. Porém, existem contextos adversos nos quais tém-se limitagdes no
grau de abertura bucal e formam uma barreira a introdu¢do dos dispositivos,
ocorrendo em casos de alteragdes anatdmicas das arcadas e disfungdes nas
articulacdes temporomandibulares.

Além disso, ndo s6 o comprimento dos dentes incisivos superiores, se
relativamente longos, devem ser avaliados, mas também a arcada superior
protrusa, ja que podem dificultar a laringoscopia (incisivos maxilares anteriores
aos mandibulares). Por fim, devem ser analisados os dentes quanto ao estado
de conservagao, pois, se estiverem malcuidados, podem ser arrancados

durante a laringoscopia.
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b. Lingua:

Orgao muscular e sensorial cuja base tem relagdo direta com os pilares
amigdalianos, orofaringe e epiglote.

A relagdo entre o tamanho da lingua com o da cavidade oral indica a
possibilidade de deslocamento da lingua pela Iamina do laringoscépio durante
a laringoscopia direta. A macroglossia pode estar relacionada com o dificil
acesso a via aérea e deve ser identificada pelo anestesiologista durante a
avaliagao pré-anestésica. Ademais, situagdbes que diminuem o nivel de
consciéncia e o tbnus do musculo genioglosso, com o paciente em decubito
dorsal, acarretam a queda da massa muscular em dire¢cdo a orofaringe,

ocasionando a obstruc¢do parcial ou total da cavidade.

c. Pilares amigdalianos

Sao formados por dois arcos de cada lado, os quais se prolongam do
palato mole em direcao a lingua e a orofaringe. Tais arcos sdo chamados,
respectivamente, de palatoglosso e palatofaringeo. Entre eles, estao presentes
as amigdalas ou as tonsilas palatinas. Vale salientar que o nervo
glossofaringeo tem um trajeto vertical ao longo do arco palatoglosso de cada
lado, encoberto por ele.

Se a regiao for identificada corretamente, pode-se realizar anestesia tépica
ou infiltrativa do nervo glossofaringeo (o qual faz inervagao sensitiva e motora da
porcao superior da faringe). Esse procedimento facilita o acesso da via aérea em

uma intubacado com paciente acordado ou com fibroscopio flexivel.

d. Palato
E anatomicamente divido em duas porcdes:
o Palato duro: uma formacdo d6ssea da base da maxila revestida por
mucosa.
o Palato mole: uma formacéao fibromuscular que esta aderida a porgéao
posterior do palato duro e continua com a uvula e os pilares

amigdalianos.

A identificagdo de tais estruturas, durante o exame da cavidade oral,

possibilita a antecipagdo de uma possivel via aérea dificil. A visualizagado das
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estruturas orofaringeas prediz o grau de dificuldade que sera encontrado na
execugao da laringoscopia, ou seja, quanto mais estruturas forem possiveis
observar, maior a probabilidade de uma abordagem facil da via aérea

(Mallampati).

Faringe

Faz a ligagao entre o sistema digestorio e respiratério e responsabiliza-
se por manter a paténcia e proteger a via aérea, como, também, direcionar o
alimento ao eso6fago durante a degluticdo. Vale salientar que € o local mais
comum de ocorrer obstrugdo devido a aspiracao de corpo estranho. Sua
inervacao motora e sensitiva varia conforme a sua porcgao.

A sua porc¢ao superior tem os dois tipos de inervacgao feitos pelos nervos
glossofaringeo. Na sua porgao inferior, as duas inervagbes séo feitas pelo
nervo laringeo externo e recorrente.

A faringe é dividida em trés porgdes:

e Nasofaringe: tem fung&o primariamente respiratéria.

¢ Orofaringe: tem fungao primariamente digestora.

e Laringofaringe: também chamada de hipofaringe, estende-se da

orofaringe até o nivel da cartilagem cricoide, local esse que se

encontra com o esdfago.

No periodo da infancia, pode ocorrer hipertrofia importante da adenoide
(encontrada na porgao posterior da nasofaringe, a qual se trata de um acumulo
de tecido linféide), a qual acarreta obstrugéo parcial ou total da cavidade. Além
disso, devido a alguns processos patoldgicos na idade adulta, pode acontecer
um crescimento da tonsila, processo esse que dificulta ou, até mesmo,
impossibilita a ventilagcdo ou a inser¢cao de dispositivos de manutengao da via

aérea por via nasal.

Laringe

Estruturalmente, é constituida de cartilagens, ligamentos, membranas e
musculos. Em uma pessoa adulta, ela prolonga-se da 32 a 62 vértebra cervical,
ou seja, tem um comprimento aproximado de 5 cm. E limitada superiormente

pela epiglote e, inferiormente, pela cartilagem cricoide - nivel que marca o inicio
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da traqueia. Fazendo parte da estrutura que forma a laringe, vale destacar o
0sso hidide, o qual tem o formato da letra “U” e ndo se articula com nenhum
outro osso. Ele tem a fungéo de sustentagdo da laringe durante a respiragéo e
fonacao, mediante musculos e ligamentos. A laringe executa inumeras fungoes,
como a fonatoria, respiratoria e protetiva das vias aéreas (separa o tubo
digestivo da arvore respiratéria). Além disso, é dedicada ao mecanismo de
constricdo e relaxamento. Com a constricdo da laringe, ela se fecha
rapidamente para evitar a passagem de liquidos e sdlidos para a via aérea
inferior. O estimulo do nervo laringeo superior, na topografia supraglética, pode
induzir o fechamento reflexo da glote. Além dele, os nervos cranianos trigémeo
e glossofaringeo, em menor grau, também acarretam esse reflexo involuntario.

As cartilagens sao as principais estruturas que constituem a laringe,
sendo 9 no total, e estdo ligadas e sustentadas por membranas, articulagdes

sinoviais e ligamentos:

e Cartilagem Tireoide

E a maior cartilagem da laringe, a unio das duas metades que a forma
envolve a laringe e da origem ao pomo de adao, referéncia anatdbmica mais
visivel nos homens. Ao observa-la, € possivel notar um tecido de consisténcia
fibroelastica, que a une com a cartilagem cricoide, chamado de membrana
cricotiredidea.

A membrana cricotiredidea pode ser usada como um local de acesso
infraglético emergencial das vias aéreas. Por ser um ponto superficial da laringe,
comumente de facil palpagao, sem estruturas ricamente vascularizadas no seu
trajeto, a cricotireoidostomia é um dos procedimentos de resgate em situa¢des de

dificuldade e/ ou incapacidade de intubacéo traqueal por vias convencionais.

e Cartilagem Cricoide:

E o limite inferior da laringe, que a separa da traqueia. Estruturalmente,
tem um formato anelar, sendo a unica cartilagem que envolve completamente a
via aérea.

Caso pretenda-se ocluir o tubo digestivo sem obstruir a via aérea, na
tentativa de evitar a regurgitacdo de conteudo gastrico, essa cartilagem pode

ser um ponto de compressao manual (manobra de Sellick).
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Figura 1. Manobra de Sellick

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

e Epiglote

Tem o formato parecido com o de uma folha e uma estrutura fibroelastica.
A epiglote faz uma projegéo diagonal em posigdo posterior a lingua e ao 0sso
hidide. Sua borda livre € ampla e arredondada, semelhante ao corpo de uma
folha, a qual se localiza acima e a frente do adito da laringe, enquanto sua parte
inferior, estreita e longa similar a um caule, se conecta pelo ligamento
tireoepiglotico a face posterior da cartilagem tireoide. Sua borda lateral se
comunica com as cartilagens aritenoides de cada lado pelas dobras ariepigléticas,
e sua superficie € coberta por mucosa que reflete na base da lingua e da parede
lateral da faringe, como dobras glossoepigloticas medianas e laterais, que
revestem o ligamento hioepiglético (ponto de ligagdo entre o osso hioide e a
epiglote). A depressado formada entre a base da lingua e a ponta da epiglote é

chamada de valécula.

Figura 2. Cartilagens da Laringe
EPiGLoTe

CORNICULADO

Cuneirorme.
ARirenoiDe
TiReoipe

CRicoioe.

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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A valécula é usada como ponto de ancoragem das laminas curvas do
laringoscépio. Em 1% dos pacientes, sua porgao superior € visivel durante o

exame da cavidade oral.

e Cartilagens Aritenoides:
Se articulam em facetas sinoviais no aspecto lateral da borda superior
da lamina da cartilagem cricoide. Tais articulagbes se conectam as pregas

vocais e permitem sua adugao e abducéo.

Figura 3. Pontos anatbémicos visiveis da laringe
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Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

e Pregas vocais

Sao pregas com estrutura muscular membranosa, que se conectam
anteriormente com a cartilagem tireoide e, posteriormente, com as cartilagens
aritenoides. Durante a laringoscopia, as pregas vocais podem ser visualizadas
em forma de tridngulos com apice anterior. O espago entre ambas é
denominado glote.

Dentre suas fungobes, esta a geragao de sons e a fungao protetiva de se
contrair para fechar a glote, com o intuito de impedir que secre¢des penetrem
nas vias aéreas inferiores. Caso esse fechamento tenha uma longa duracgao,

chama-se de laringoespasmo. A imagem da laringoscopia inclui o
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encurtamento da dobra ariepiglotica no lado afetado e alongamento no lado
normal, criando um aspecto ondulado.

O bloqueio anestésico do nervo laringeo recorrente pode gerar paralisia
transitoria das cordas vocais. Ja o bloqueio do nervo laringeo superior € muito
utilizado no manuseio da laringe, pois proporciona anestesia local. Essa regiao
€ de extrema importancia para a graduagdo de Cormack e Lehane na

laringoscopia.

1.2 Vias Aéreas Inferiores

Traqueia e bréonquios
Tem inicio ap6s a cartilagem cricoide e vai até a carina. Nessa, a
traqueia se bifurca em dois brénquios: o direito, com 2 cm de comprimento; o
esquerdo, com 5 cm, sendo o direito mais retilineo.
O brénquio-fonte direito € o local mais provavel para impactagao de corpo
estranho que ultrapasse a barreira glotica. Também, € o local mais provavel no

caso de intubacao seletiva.

2. Avaliagao das vias aéreas

A avaliagdo da via aérea (VA) compreende uma analise conjunta entre a
historia clinica do paciente e do exame fisico, visando a identificacdo de
preditores de uma via aérea dificil (VAD). Assim, auxiliando o médico na
avaliagcdo dos métodos e na execugado de procedimentos que visam manter e
proteger a VA do paciente durante uma emergéncia clinica ou um
procedimento cirurgico. Nesse sentido, a avaliagdo pré-operatoria inclui uma
analise da VA, seguindo a determinagédo da Resolugcédo do Conselho Federal de
Medicina (CFM) e devera ser registrada em ficha prépria. O Paciente também
devera ser alertado se possuir uma VAD e as possibilidades de intubacao a

que sera submetido, com a assinatura de um termo de consentimento.

2.1 Historico de VAD
A histdria de VAD representa, dentre todos os fatores citados, o preditor
mais confiavel de adversidades. Por isso, uma boa anamnese deve anteceder aos

procedimentos de manuseio da VA em situacbes eletivas. Além disso, €&
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necessario também averiguar, para procurar indicios da presenga de patologias,
possiveis alteragdes nos sentidos da visédo, audigcéo, olfato e tato, nos sistemas
respiratério, cardiovascular e digestorio. Deve-se pontuar, também, a existéncia de
comorbidades que implicam modificagcbes anatdbmicas da VA, como trauma
cervical ou de face, diabetes, acromegalia, tumores, sequelas de queimaduras,
abscessos, trismo e alteragdes congénitas, pois suscitam importante suspeita da
presenca de VAD. Entretanto, considera-se que a facilidade de controle prévio da
VA nédo € garantia de sucesso no futuro: uma histéria sem problemas ou
comorbidades € sugestiva de facilidade, mas n&o impossibilita a existéncia de
intercorréncias durante a execugdo de um procedimento. Além disso, deve-se
considerar, também, o cenario clinico do paciente, por exemplo, se o
procedimento for realizado em um setor de emergéncia, provavelmente sera mais
desafiante, devido a possibilidade de existéncia de instabilidade hemodinamica e
ventilatéria, sepse, disturbios metabdlicos ou uso de instrumentos como o colar
cervical, em casos de trauma. Esses casos sao popularmente denominados como

vias aéreas fisiologicamente dificeis.

a. Diabetes

Em pacientes com diabetes mellitus de longa data, estima-se que a
presencga de dificuldades de intubagao seja dez vezes maior que nos pacientes
higidos, visto que, em insulinodependentes, a sindrome de limitagcdo de
movimentacéo de articulagdes se da entre 30 a 40% dos pacientes, dificultando

a execugao de procedimentos como a intubagéo orotraqueal (I0T).

b. Obesidade

O paciente obeso também apresenta importantes distorcdes na
anatomia de suas vias aéreas superiores, fato que dificulta a laringoscopia.
Além disso, nesses pacientes, a complacéncia pulmonar € diminuida por trés
fatores: peso do térax associado ao acumulo de gordura, aumento de volume
do abdome e do volume sanguineo pulmonar. Nao obstante, na obesidade
morbida, o aumento da pressao intra-abdominal aliado a uma maior incidéncia
de refluxo gastroesofagico constituem um cenario de alto risco para aspiragéo
do conteudo gastrico.
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c. Espondilite Anquilosante

A espondilite anquilosante é uma patologia que afeta os pontos de
insercdo Ossea dos ligamentos, podendo levar a fusdo e a rigidez de
articulagdes, incluindo a coluna e a articulagdo temporomandibular. Seus
efeitos s&o progressivos, causando grande restricdo de mobilidade da coluna
cervical e facilitando a ocorréncia de osteoporose. Por isso, 0 manuseio das
VAs nesses pacientes deve ser cauteloso, com o objetivo de evitar fraturas, por

extensdo inadequada do pescogo, na parte inferior da coluna cervical.

Tabela 1. Estados patologicos que influenciam no manejo de vias aéreas
Estados Patolégicos Dificuldades
Tétano Trismo torna a intubacgdo traqueal impossivel.

Sarcoidose

Obstrucao de vias aéreas (tecido linfoide).

Acromegalia enddcrina ou
metabdlica

Lingua grande e supercrescimento ésseo.

Bronquite, pneumonia

Irritabilidade das vias aéreas com tendéncia a tosse,
laringoespasmo, broncoespasmo.

Tumores neoplasicos de vias
aéreas superiores

Obstrugao inspiratéria na ventilagao espontanea.

Tumores neoplasicos de vias
aéreas inferiores

Distor¢gbes anatdmicas e obstrucéo de vias aéreas
irreversiveis por intubacéo traqueal.

Escleroderma

Restricdo de abertura oral.

Edema de laringe

Vias aéreas irritadas e entrada laringea estreitada.

Hipotireoidismo

Lingua grande e tecido mole anormal (mixedema)

tornam a ventilagao/intubagéao dificeis.
Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

O exame fisico deve ser realizado visando identificar se os dois
principais objetivos, no manuseio da VA, podem ser atingidos: oxigenagao e
intubacao traqueal (IT). As recomendagbes para a execugdo dos exames
compreendem sua realizacdo em posicdo sentada e com a cabeca

completamente estendida, para, entdo, realizar testes baseados,
principalmente, no exame do espago orofaringeo, na mobilidade do pescoco,
no espacgo submandibular e na complacéncia submandibular.

Em pacientes diabéticos, € possivel visualizar importantes alteracoes
articulares. Tal caracteristica € observada mais facilmente quando as maos do
paciente assumem a posi¢cao de “sinal da prece”. Comumente, observa-se que
o paciente é incapaz de estender as articulagdes interfalangeanas dos quartos
e quintos dedos. Acredita-se que o0 mesmo processo afete a coluna cervical, a
laringe e a articulagdo temporomandibular. Avalia-se que este fendmeno,

caracterizado por uma dificuldade de extensao articular, pode ser revertido
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através do controle glicémico, em um periodo de aproximadamente 4 meses.

Mallampati, no ano de 1985, elaborou um sistema de classificagao
(escore de Mallampati) para correlacionar o espago orofaringeo, com a
facilidade da laringoscopia e intubacgéao traqueal e, assim, reduzir a morbidade e
a mortalidade durante possiveis intercorréncias. Dessa forma, foi descrito que,
nos pacientes em posigdo sentada, com a boca totalmente aberta e lingua
protraida, sem fonagdo, nos quais ndo sao visiveis a uUvula e os pilares
amigdalianos, somente o palato mole, a intubagdo podera ser mais dificil, ao
contrario daqueles nos quais essas estruturas sao facilmente visiveis. Por isso,
para uma correta avaliagao, € ideal que o examinador esteja de frente para o
paciente e ao nivel dos seus olhos, solicitando ao paciente que ele mantenha a
cabeca na posicao neutra e faca a abertura maxima da boca.

Em 1987, Samsoon e Young propuseram a distingdo em quatro classes
para o teste de Mallampati, classificando as vias aéreas de acordo com a
visibilidade das estruturas.

e Classe I: O palato mole, a passagem da boca para a faringe (fauce),

a uvula e os pilares amigdalianos sao visiveis.

o Classe Il: O palato mole, fauce e a uvula sao visiveis.

o Classe lll: O palato mole e a base da uvula séo visiveis.

o Classe IV: O palato mole nao € visivel.

Figura 4. Classificacdo de Mallampati
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A: Distancia Tireomentoniana
B: Distancia Esternomental

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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Em 2001, surgiu o conceito da classe zero no teste de Mallampati,
quando se visualizava qualquer parte da epiglote. Entretanto, tal definicdo é
pouco abordada na literatura devido a baixa incidéncia, cerca de 1,18%
somente em pacientes do sexo feminino. Estudos recentes demonstram que os
maiores numeros de |IOT dificeis sdo observados em pacientes com classe Il
ou IV de Mallampati, evidenciando o teste como uma adequada forma de
predicao de VA dificil.

Em conjunto com a classificacdo de Mallampati, o espacgo
interincisivo, o tamanho e a posi¢gdo dos dentes maxilares e mandibulares e
a conformacao do palato sdo parametros que também devem ser avaliados.
A distancia entre os dentes incisivos avalia a abertura da boca e devera ser
maior que 3 centimetros para que a lamina do laringoscopio possa ser
posicionada entre os dentes superiores e inferiores, possibilitando uma
adequada linha de visao.

Além disso, deve-se analisar o comprimento dos dentes incisivos
superiores e suas condigdes. Nos pacientes com incisivos longos, a
extremidade da ladmina do laringoscopio € desviada em direcdo cefalica,
dificultando a laringoscopia. Ainda em relagdo a boca, € preciso observar,
também, as condigbes dos dentes, a presenca de proteses dentarias, a lingua
grande, o tamanho das amigdalas, a permeabilidade nasal e as alteragdes
anatdbmicas que dificultam a abertura da boca.

No paciente em perfil, € possivel observar a conformacao da face para
identificar caracteristicas anatémicas, como a proeminéncia maxilar ou o
retrognatismo da mandibula, fatores que se correlacionam com uma visdo
inadequada durante a laringoscopia. Para isso, € necessario solicitar ao
paciente que faga uma protrusdo da mandibula. Os dentes mandibulares
devem ultrapassar a linha dos dentes maxilares, indicando a capacidade de
adequado deslocamento anterior da mandibula durante a laringoscopia. Uma
mordedura muito proeminente, ou seja, com o0s dentes incisivos superiores
posicionados anteriormente aos incisivos inferiores, resulta em uma reducio do
espaco interincisivo efetivo quando o paciente estiver posicionado de forma
ideal para a laringoscopia, dificultando o manejo da VA. O teste da mordedura
do labio superior (TMLS) é outro método preditivo e pode ser classificado da

seguinte maneira:
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o Classe I: Incisivos inferiores conseguem morder acima da margem
vermelha do labio superior.

e Classe IlI: Incisivos inferiores ndo conseguem atingir a margem
vermelha.

o Classe lllI: Incisivos inferiores ndo conseguem morder o labio superior.

A avaliacdo do pescoco pode ser iniciada a partir da analise da mobilidade
cervical, caracteristica primordial para determinar uma boa capacidade do
paciente em assumir a posigao olfativa “Sniffing position” durante a laringoscopia.
Tal posicao é caracterizada pelo alinhamento dos eixos oral, faringeo e traqueal,
estando o paciente exercendo flexdo da coluna cervical em diregdo anterior, com
elevacao da cabeca, através de um suporte firme. Por isso, uma capacidade de
flexdo do pescogo sobre o térax maior que 35° e extensdo maior que 80° sdo
achados desejaveis para facilitar o alinhamento do pavilh&o auricular externo com
o0 manubrio esternal, - referenciais externos para auxiliar o médico na confirmagao
do alinhamento dos eixos.

No exame fisico, um achado comum em relagdo a presenca de
limitacbes da mobilidade cervical é constatado pela incapacidade do paciente
em tocar a ponta do queixo no térax ou em conseguir estender o pescogo,
caracteristica associada a uma incidéncia aumentada de intubacgéo dificil e,
consequentemente, predispondo a uma VAD.

Outro parametro que deve ser estudado é a mensuracdo da distancia
tireomentoniana, também conhecida como teste de Patil, definida como a
distancia do mento a cartilagem tiredidea, com o paciente realizando extens&o
maxima da cabegca. Uma distancia menor que 6 cm esta diretamente
relacionada a uma visao laringoscépica inadequada, indicando uma intubagao
dificil. Essa caracteristica gera entraves no posicionamento do paciente,
limitando a capacidade de colocar o eixo oral e o faringeo em alinhamento
durante a laringoscopia, fato tipicamente observado em individuos com o
pescoco pequeno. Outro parametro comumente utilizado € a distancia
esternomentoniana — teste de Sawa, definida como a distancia reta entre a
borda superior do manubrio do esterno e o ponto 6sseo do mento, também
com a extensédo total do pescogo. Caso a distancia seja igual ou menor que

12,5 cm, considera-se como um preditor de VAD.
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Figura 5. Avaliacdo das distancias esternomental e tireomentoniana

A: Distancia Tireomentoniana
B: Distancia Esternomental

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

O comprimento e a largura do pescogo, mesmo sendo avaliagbes
subjetivas, devem ser analisados também na avaliagdo do paciente. A medida
da circunferéncia, realizada ao nivel da cartilagem tireoide com o uso de uma
fita métrica, também é considerada como um importante fator na previsdo de
dificuldade das VAs. Um pescoc¢o curto ou “groso”, por exemplo, dificulta o
alinhamento dos eixos durante a laringoscopia.

A visibilidade da glote € um parametro frequentemente documentando
para descrever as condi¢cdes de intubagdo. Nesse contexto, em 1984, surge a
classificacdo de Cormack-Lehane, que consiste em um sistema comumente
utilizado para descrever as condigbes de visibilidade da laringe durante a
laringoscopia direta. Desde que foi publicado, esse parametro tornou-se o
padrdo ouro para a classificacdo das vias aéreas na pratica clinica e,
principalmente, na constituicdo dos preditores de VAD.

A Classificagao de Cormack-Lehane é dividida em:

o Grau 1: A maior parte da fenda glética é visivel.

e Grau 2: Apenas a porgao posterior da glote ou as cartilagens

aritenoides sao visiveis.

o Grau 3: A epiglote é visivel, mas nenhuma porgéo da glote pode ser

visualizada.

e Grau 4: Nenhuma estrutura das vias aéreas pode ser visualizada.
Durante a laringoscopia direta, a exposigdo da laringe sob grau 3 ou 4,

quantificada pela classificacdo de Cormack-Lehane, caracteriza uma

laringoscopia dificil, constituindo um importante preditor de VAD.
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Figura 6. Classificagdo de Cormack-Lehane

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

A partir de 1993, essa classificacdo € adaptada por Cook, que criou
subdivisbes da classificacdo de Cormack-Lehane e as reclassificou em:

e Grau 1: A maior parte da fenda glética é visivel.

e Grau 2A: Apenas a porgao posterior da epiglote é visivel.

o Grau 2B: Apenas as cartilagens aritenoides sdo visiveis.

e Grau 3A: Epiglote visivel e passivel de elevagao.

» Grau 3B: Epiglote aderida a faringe.

o Grau 4: Nenhuma estrutura laringea é visivel.

A classificagdo de Cook considera que a intubagdao, em situacdes
classificadas no grau 1 e 22, podem ser consideradas faceis. Para o grau 2B e
3A, no entanto, a visualizagdo das estruturas gloticas pode ser restrita,
indicando que a laringoscopia intubacgao sera indireta. Entretanto, o grau 3B e 4

devem ser classificados como VAD, indicando uma intubag¢ao avancgada.
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Figura 7. Classificacdo de Cormack-Lehane, adaptada por Cook
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Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Outra classificaggo comum €& o escore POGO (percentagem of
glotticopening), instrumento quantitativo utilizado para descrever a
porcentagem de abertura gldtica visualizada durante a laringoscopia. Essa
técnica é capaz de fornecer dados menos subjetivos acerca da visualizagéo
das estruturas laringeas, possibilitando a construgdo de dados mais confiaveis.
A escala POGO pode diferenciar os pacientes com visibilidade glética parcial,

classificando a abertura glética entre 0 e 100%.

2.2 Via aérea dificil e Algoritmos

A abordagem da VA, bem como um minucioso controle da ventilagao do
paciente, representa um desafio em inUmeras especialidades, com destaque
para a anestesiologia, medicina de emergéncia e terapia intensiva. Segundo a
Sociedade Americana de Anestesiologia (em inglés, American Society of
Anesthesiologists [ASA]), complicagbes de natureza respiratdria, como parada
cardiorrespiratoria por hipoxemia, sdo as maiores causas de eventos adversos
relacionados ao manuseio da via aérea, com diagndsticos de sequelas
neurolégicas em até 85% dos casos. Além disso, a falta de habilidade no
manuseio da VA representa em torno de 30% das causas de 6bito ou sequelas
graves.

De acordo com estudos promovidos pela ASA, trés mecanismos de
lesdo sao responsaveis por 75% dos eventos respiratérios adversos: ventilagao

inadequada (38%), intubacdo esofagica (18%) e dificuldades na intubacao
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traqueal (17%). Falhas na identificagdo de uma ventilagdo inadequada,
dificuldades relacionadas a laringoscopia e alega¢cdes de problemas na
intubacao traqueal e manutencédo da permeabilidade das VAs sao os principais
cenarios encontrados na investigagao de incidentes criticos. Portanto, através
da integralizacdo dos elementos da avaliagdo da VA, inUmeros escores e
recomendacgdes, apoiadas pela experiéncia de especialistas e evidéncias
cientificas, foram sistematicamente desenvolvidos para auxiliar o profissional
no reconhecimento de uma VAD e na tomada de decisdes.

De acordo com a ASA, define-se VAD como a situagao clinica na qual o
profissional treinado tem dificuldade em intubar um paciente, manter a
ventilagdo manual sob mascara facial, ou ambos. Além disso, para alguns
autores, ha também um conceito de via aérea falha (VAF), que consiste na
situagdo em que a escolha técnica falhou e o resgate deve ser realizado. VAF e
VAD podem ser diferenciadas através do seguinte raciocinio: uma VAD é uma
circunstancia planejada e avaliada previamente, através de fatores que
preveem uma dificuldade técnica com a laringoscopia; a VAF, por sua vez, € a
falha das decisbes que compuseram o0 manuseio da VA. Diante desse
momento, o0 médico deve estar familiarizado com uma variedade de técnicas e
dispositivos que |he permitam aplicar uma boa conduta mesmo que em
momentos criticos, sempre garantindo uma adequada oxigenagao do paciente.
A seguir, estdo descritas as definicbes adotadas pela ASA acerca da

caracterizagdo de uma VAD.

Tabela 2. Defini¢gdes de via aérea dificil adotadas pela American Society of

Anesthesiologists
Situacao clinica na qual o profissional treinado tem
Via Aérea Dificil dificuldade em intubar um paciente, manter a
ventilagdo manual sob mascara facil, ou ambos.
Ventilagao dificil com N&o é possivel oferecer ventilagado adequada por um ou
mascara facil ou mais dos seguintes fatores: selo inadequado do

dispositivo supraglético | dispositivo; vazamento excessivo de gas ou resisténcia
aumentada a entrada e saida de gas.

Laringoscopia dificil Impossibilidade de visualizar adequadamente as cordas
vocais depois de multiplas tentativas com laringoscopia
direta — convencional.

Intubacao traqueal dificil | Intubacao traqueal que necessitou de multiplas tentativas
na presenca ou auséncia de doencgas traqueais.

Falha de intubagao Falha na colocacéao do tubo traqueal apds multiplas
tentativas.

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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Quadro 1. Preditores de risco para ventilagao dificil sob mascara facial e para
laringoscopia direta dificil
Preditores de risco para ventilagao sob mascara facial
Presenca de barba
IMC > 26
Auséncia de dentes
Idade > 55 anos
Historico de roncos
Preditores de laringoscopia direta dificil
Abertura da boca limitada
Protrusdo mandibular limitada
Teste de Mallampati classe Il ou IV
Extenséo cervical limitada
Circunferéncia cervical aumentada
Distancia esternomentoniana reduzida
Distancia tireomentoniana reduzida
Fonte: MANICA, 2017

Entretanto, as caracteristicas pertinentes ao quadro clinico do paciente e
atributos anatdmicos identificaveis nado sao os uUnicos parametros que
sintetizam as atuais diretrizes praticas. Devem ser analisadas, também,
influéncias externas que podem comprometer a seguranga da VA do paciente,
como equipamento disponivel, local de atendimento, experiéncia limitada,
obrigacao de rapidez e fatores humanos. Nesse sentido, uma VA previamente
avaliada como facil, pode se transformar em uma VAD frente a profissionais
inexperientes ou em situagao indspitas, como o atendimento pré-hospitalar.
Esses fatores sdo denominados “fatores de complexidade” e sdo apresentados
no quadro abaixo. Vale se atentar que as iniciais formam o mneménico “HELP-

ET”, que facilitam a memorizacao desses fatores.

Tabela 3. Fatores de complexidade no manejo de via aérea

Fator Exemplo
Humano Fadiga, estresse, comunicagao
Experiéncia Capacitacao insuficiente
Local Pré-hospitalar, locais remotos
Paciente Obstrucao de via aérea
Equipamento Problemas técnicos
Tempo escasso | Instabilidade clinica, rapida dessaturagao

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Atualmente, varios indices preditivos, que combinam fatores individuais
vistos anteriormente com influéncias externas, foram propostos como

ferramentas praticas para assimilar diretrizes e algoritmos de gerenciamento da
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VAD, reduzindo a probabilidade de resultados negativos. Nesse sentido, um

dos preditores de VAD mais populares é o mnemdnico LEMON, preconizado

como para avaliagao rapida da VA no Suporte Avancado de Vida no Trauma

(ATLS), que consiste em:
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L — Look Externally (olhar externamente): identificacdo de traumas
faciais, alteragbes anatbmicas, sangramentos, pacientes obesos,
pequena abertura bucal, presenca de posturas patolégicas e outras
situagdes que induzem uma intubagao mais desafiadora.

E — Evaluate (avalie): parametro observado a partir da avaliagdo com
a regra 3-3-2, derivada de estudos para que a laringoscopia direta
seja bem-sucedida. O primeiro “3” avalia a abertura da boca; um
paciente normal pode abrir a boca o suficiente para acomodar 3 dos
seus proprios dedos entre os incisivos superiores e inferiores; O
segundo “3” avalia o comprimento do espago mandibular, garantindo
a capacidade de o paciente acomodar 3 dos seus proprios dedos
entre a ponta do mento e o osso hioide. O “2” avalia a posicao da
glote em relagdo a base da lingua; o espago entre a proeminéncia
tiredidea e o assoalho da boca deve acomodar dois dedos do
paciente.

M — Mallampati score (classe de Mallampati): avaliacdo do grau de
visualizagdo das estruturas orofaringeas quando o paciente esta com
a boca totalmente aberta e a lingua protraida.

O — Obstruction/Obesity (Obstrucdo/Obesidade): a obstrugcado das
VA tornara uma laringoscopia e/ou ventilagdo dificeis. Para isso, os
quatro sinais cardinais de obstrucdo das VAS sado voz abafada,
dificuldade de engolir secregdes, estridor e sensagao de dispneia.

N — Neck Mobility (mobilidade do pescogo): ao solicitar que o
paciente flexione o pescoco até encostar o queixo no peito e, em
seguida, estendé-lo como se fosse até o teto, avalia-se a capacidade
de posicionamento do pescoco, parametro basilar para o alcancar a
melhor visdo possivel da laringe durante a laringoscopia. Casos de
imobilidade intrinseca da coluna cervical, como em pacientes
acometidos com espondilite anquilosante ou artrite reumatoide, pode

tornar a intubacao extremamente dificil.



De acordo com as diretrizes preconizadas pela ASA, a coexisténcia
desses preditores de VAD com alteragbes no exame fisico justificam uma
abordagem acordada para a intubacao, conforme ilustra o fluxograma presente

na Figura 8.

Figura 8. Algoritmo de abordagem acordada para intubacao

Intubagao acordado

N 2 N

Via aérea garantida . Considerar viabilidade
. . Cancelar procedimento .
com técnica invasiva de outras opgoes

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Dessa forma, em um cenario de suspeita de intubacao dificil, a VA do
paciente pode ser assegurada por meio de técnicas, como intubagéo nasal ou
oral, com o paciente acordado, sob sedacédo consciente e anestesia topica da
orofaringe e hipofaringe ou com o auxilio de técnicas que serdo explicadas
posteriormente, como a fibroscopia.

Além disso, em casos de cenarios malsucedidos, pode-se optar por outra
forma de protecdo da VA, como manter a ventilagao através de mascara facial ou
laringea, realizar acessos cirurgicos e bloqueios anestésicos, ou, até mesmo,
suspender a cirurgia. Caso permanega a impossibilidade de intubagdo apés
anestesia local ou sedagéo, € necessaria a escolha de uma ou mais das seguintes
condutas: retornar o paciente a ventilagao espontanea, desperta-lo e pedir ajuda.

Se a VAD nao for reconhecida, a opg¢ao pela abordagem podera ser
realizada apds inducio anestésica e, assim, varios esquemas alternativos para
o manejo das VAs devem ser concebidos, através dos algoritmos estabelecidos
pelas sociedades de anestesiologia, e a assisténcia necessaria deve estar
pronta previamente. Nesse momento, deve-se atentar ao fato de que a
prioridade maxima no cuidado ao paciente € a sua oxigenagao e o menor
numero de intervengdes possiveis, visando minimizar as consequéncias de
traumas e complicagbes posteriores. Para isso, os anestesiologistas devem ter

planos prévios a execucido das técnicas. Nesse sentido, decisdes sobre as
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melhores alternativas, em caso de dificuldades, devem ser discutidas com a
equipe antes da inducao anestésica, visto que seu papel € fundamental para
decidir o manejo da VA.

O fluxograma a seguir (figura 9) demonstra o algoritmo da ASA para o

manejo da VA apods a indugdo anestésica.

Figura 9. Algoritmo para manejo de via aérea apos indugéo anestésica,
segundo a ASA

Intubacgao apos indugao anestésica

Sucesso na tentativa de I0T | | Falha na tentativa de I0T I

Considerar:
» Chamar ajuda
» Acordar o paciente

Ventilagao adequada Ventilagdo nao adequada
com mascara facial com madscara facial
Nao emergencial 5 Ventilagdo adequada com |, Dispositivo supragldtico
» Ventilo > mascara laringea I~ ex.: mascara laringea
» Nao intubo J/

Ventilagdo néo adequada
com mascara laringea

J

Emergéncia!

Chamar ajuda |(— » Nao ventilo
» Nzo intubo

2

Técnicas emergenciais
cirrgicas
» Traqueostomia
» Cricotireoidostomia

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

3. Equipamentos

3.1 Laringoscépio Rigido

Atualmente, mesmo com o surgimento de novas tecnologias na
abordagem das VAs, como laringoscopios munidos de fibra o6tica, que
permitem uma visualizagao indireta da fenda glética, a laringoscopia direta (LD)
continua sendo a técnica mais recorrente para IT. Por isso, o laringoscopio

convencional, cujas utilidades sdo examinar a laringe e intubar a traqueia,
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permanece presente diariamente no trabalho dos anestesiologistas.

O laringoscopio consiste em um cabo ao qual ldminas com uma fonte
luminosa podem ser acopladas. O cabo pode ser longo ou curto e, geralmente,
comporta baterias que acendem uma lampada (ou fibra Optica) que fica
proxima a ponta da Iamina. A lamina é responsavel por deslocar a lingua e os
tecidos moles durante a laringoscopia, permitindo a visualizagdo das pregas
vocais. A escolha da lamina que devera ser utilizada depende da anatomia do
paciente e da preferéncia pessoal do profissional e, por isso, 0 médico deve se
familiarizar com uma variedade de modelos de laminas. Na maioria dos
laringoscopios, a lamina pode ser removida do cabo, permitindo utilizar

diversas laminas em um mesmo cabo.

Figura 10. Estrutura de um laringoscépio

Fonte de luz

Cabo

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Existem, no mercado, varios modelos de laminas disponiveis para a
utilizacdo médica, entretanto predominam dois tipos basicos de laminas de
laringoscopios: curvas (Macintosh) e retas (Miller). A depender do tipo de
lamina utilizada, a técnica da laringoscopia difere quanto a posigao da lamina
em relagao a epiglote. A técnica de intubagdo com a lamina reta foi a primeira
técnica descrita para IT sob visédo direta. Sua vantagem consiste em possibilitar
um deslocamento mais efetivo da lingua e uma elevacéo direta da epiglote,
otimizando a visualizagdo da abertura glotica. Por isso, a lamina reta apresenta
utilidade em pacientes com lesdes na valécula ou epiglote, com auséncia dos
incisivos superiores e em casos de micrognatia. Entretanto, a lamina Miller

apresenta algumas desvantagens. Durante o seu uso, o espago obtido para a
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passagem do tubo traqueal é pequeno, dificultando a sua introdugdo. Além
disso, por conta do contato direto com a superficie laringea da epiglote, a

lamina reta gera mais estimulos nervosos e riscos de traumas.

Figura 11. Laminas laringoscopicas

Macintosh

Miller

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

A lamina curva (Macintosh) surgiu posteriormente e foi idealizada para
evitar o contato direto com a epiglote. A inovagcdo da técnica consiste na
elevagao indireta, com a sua extremidade posicionada sobre a valécula. Com
isso, o contato da Iamina ocorre apenas com a superficie faringea da epiglote,
inervada pelo nervo glossofaringeo. A vantagem de seu uso consiste na
possibilidade de realizar a técnica em um plano anestésico mais superficial, por
gerar menos estimulos dolorosos e ser menos traumatica. Além disso, a lamina
€ capaz de proporcionar mais espago para a passagem do tubo traqueal e
oferecer menores riscos de traumas para os dentes. Por isso, a lamina curva é
a mais utilizada pelos anestesiologistas em todo o mundo, sendo a visualizag&o
das pregas vocais obtidas com mais facilidade, fato que explica sua
popularidade. A desvantagem da utilizagao da Iamina curva consiste nos casos
de laringoscopia dificil, pois a curvatura da lamina de Macintosh pode impedir a
visdo da laringe, visto que essa lamina tende a comprimir a por¢ao distal da
lingua, causando deslocamento anterior da epiglote e obstrugdo da laringe

pelos tecidos moles.
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3.2 Céanulas

Adjuntos de VAs, as céanulas naso e orofaringeas sado equipamentos
projetados para criar uma passagem de ar pelo deslocamento da lingua para a
parede posterior da faringe. Por isso, com o objetivo de aliviar a obstrugdo de
vias aéreas, mais sensivelmente durante a ventilagdo com mascara facial no
inicio e no final da anestesia, as canulas possuem a sua utilizagdo comumente

associadas a pacientes pediatricos ou a vitimas de traumas.

a. Canulas Orofaringeas

A canula orofaringea consiste em um dispositivo intraoral rigido, que se
adapta a lingua e a desloca para longe da parede posterior da faringe,
facilitando a permeabilidade da VA superior. Na pratica clinica, ha diversos
tipos de canulas, mas, em anestesia, dentre as mais utilizadas, estdo presentes
a de Guedel e as canulas de auxilio para intubagado com fibroscopio.

A céanula orofaringea € indicada para casos de VA obstruida total ou
parcialmente em pacientes inconscientes ou com necessidade de um
bloqueador de mordida. Para isso, ha uma grande variedade de tamanhos,
desde o paciente neonatal até para o adulto grande. A escolha do tamanho se
faz pela medida a partir da comissura labial até o &ngulo da mandibula ou lobo
da orelha. Caso seja realizada uma escolha equivocada do tamanho, pode
haver piora na obstrucao do fluxo ventilatorio.

Habitualmente, a canula possui um orificio interno para facilitar a
drenagem de secrecdes. E importante pontuar que a sua utilizacdo apresenta
baixa tolerancia no paciente que esta desperto, predispondo laringoespasmo,
tosse e até vomitos. Dessa forma, a presenca de consciéncia ou reflexo
faringeo € uma contraindicacdo absoluta ao seu uso. A sua colocagdo é
realizada pela insercao da canula com a convexidade voltada para o palato,

seguida da rotacdo em 180° na orofaringe.
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Figura 12. Canulas de Guedel

Fonte: ALENCAR: DAITX, 20

b. Canulas Nasofaringeas

As canulas nasofaringeas sao dispositivos alternativos para minimizar a
obstrucédo das VAs. Essa ferramenta consiste em um tubo flexivel, ajustavel a
anatomia da cavidade nasal, com uma extremidade alargada e outra
extremidade chanfrada; séo utilizadas para impedir que a base da lingua
obstrua a passagem do ar por redugédo do ténus faringeo ou da coordenacgao.
Além disso, podem estabelecer uma VA alternativa durante traumas ou
procedimentos de emergéncia, sobretudo quando a via orofaringea esta
ocluida. As céanulas nasofaringeas estdo presentes também em diferentes
modelos, disponiveis em cilindros de plastico e borracha, sob varios
comprimentos e larguras.

Essas cénulas tém como vantagem serem mais confortaveis e toleradas
pelos pacientes, permitindo a sua utilizagdo em pacientes acordados,
semicomatosos ou sedados. Entretanto, sdo contraindicadas na suspeita de
trauma da base do cranio, de obstru¢gdo ou trauma nasal e na vigéncia de
coagulopatias pelo risco de epistaxe. Dessa forma, antes da insergéo, é
recomendavel que se faga uma inspecdo nasal para escolher a narina de
melhor passagem e verificar a presenga de algum desvio de septo importante.
E necessario, também, que se faca a aplicacédo de vasoconstrictor nasal antes
da insergdo, visando diminuir o risco de sangramento, assim como

lubrificantes.

3.3 Tubo Traqueal
O tubo traqueal € um instrumento inserido diretamente na traquéia,

projetado para inserg¢ao via nasal ou oral, com o objetivo de assegurar uma via
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aérea patente, garantindo a troca adequada de oxigénio e diéxido de carbono,
e conduzir os gases anestésicos durante um procedimento cirurgico. Os tubos
convencionais sao produzidos com material biocompativel, comumente o PVC,
e livre de latex. O formato e a rigidez dos tubos traqueais podem ser
modificados pela introdugdo de um guia ou estilete. Além disso, os tubos
possuem uma curvatura anatémica para facilitar sua inser¢gdo nasal ou oral;
sao moldaveis as caracteristicas de cada paciente e devem ser transparentes
para permitir a visualizagado de secreg¢des ou fluxo de ar por condensagao de

vapores no interior do tubo durante a exalagao.

Figura 13. Estrutura de um tubo traqueal

15mm conector

Balao piloto

»*

Olho de Murphy

Nivel de cordas vocais

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

A extremidade do tubo que permanece dentro da traquéia possui uma
inclinagdo em forma de bisel, para auxiliar na visualizacdo e na introducao
através das cordas vocais; também, conta com uma abertura lateral
denominada “Olho de Murphy”, responsavel por diminuir os riscos de uma
obstrucdo completa do tubo. Ainda na porcao terminal, a maioria dos tubos
para adultos possuem um balonete denominado Cuff que, através de um
sistema de insuflagdo, € capaz de estabelecer uma vedacédo adequada da VA,
criando pressao positiva e prevenindo a entrada de conteudo gastrico na
traqueia, reduzindo os riscos de broncoaspiracdao. Além disso, os tubos que
contam com esse sistema possuem um baldo piloto no qual, através de uma
valvula unidirecional, € injetado ar para insuflar o Cuff. Entretanto, & importante
pontuar que, em criangas, geralmente, opta-se pelo uso de tubos sem
balonete, para minimizar o risco de lesdo por pressdo na mucosa traqueal.

Na extremidade proximal, os tubos possuem um conector para o circuito

69



ventilatério com diametro externo padronizado de 15 mm. Além disso, ha
marcagdes em centimetros por todo o seu comprimento, que indicam o quanto
foi introduzido no paciente. Os tubos sdo identificados conforme suas
dimensbes, através do seu didmetro interno, em milimetros. Dessa forma, a
escolha do tamanho adequado do tubo depende das caracteristicas do
paciente, mas o fator mais utilizado, nessa decisdo, comumente, € a idade do

paciente.

Tabela 4. Indicacdes dos tamanhos do tubo traqueal

Idade Diametro interno (mm) Comprimento da
inserg¢ao (cm)
Neonato a termo 3,5 12
Crianca 4+(idade/4) 14+(idade/2)
Adulto
Feminino 7,0-7,5 24
Masculino 7,5-8,0 24

Fonte: BUTTERWORTH; MACKEY; WASNICK, 2017

3.4 Mascara Facial

Atualmente, ha, no mercado, inUumeros modelos disponiveis. Todas as
mascaras sdo compostas por trés partes comuns: o corpo, 0 coxim € o
conector, que permite a sua instalagao ao circuito de respiracao do aparelho de
anestesia. Além disso, o tipo mais comum € a descartavel e, principalmente,
transparente, pois € util para a visualizacdo de secregdes em seu interior.

As mascaras faciais estdo disponiveis em diversos tamanhos. As suas
dimensdes devem recobrir a ponte nasal com a borda superior, e a parte
inferior da mascara deve estar posicionada entre o labio inferior e o queixo. As
bordas da mascara sao acolchoadas e se adaptam a uma ampla variedade de
rostos e feicdes, permitindo uma adequada vedacgao na interface de contato
entre a mascara e a face do paciente.

A utilizagcdo da mascara facial possui objetivos similares aos do tubo
traqueal, ou seja, administracdo de gases anestésicos e suporte ventilatério ao
paciente. A mascara facial diferencia-se do tubo traqueal por fornecer menor
capacidade de vedacdo da VA. E sua utilizagcdo é demasiadamente importante
por fornecer suporte de forma nao invasiva, podendo ser utilizada em quase

todos os perfis de paciente, de forma agil e eficaz.
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3.5 Estiletes Luminosos

O estilete luminoso € um guia metalico semirrigido, moldavel, que, a
depender do fabricante, pode ou néo ser revestido ou ter a haste descartavel,
que tem, em sua extremidade, a presenca de uma pequena lampada, a qual
possibilita uma transiluminagdo dos tecidos moles da regido cervical anterior,

como guia para intubagéo, sem a necessidade de laringoscopia direta.

Figura 14. Estiletes luminosos

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

E indicado tanto para uso de rotina quanto para situacdes de via aérea
dificil prevista ou imprevista. Muito utilizado em paciente com limitacdo na
abertura da cavidade oral, laringe posicionada mais anteriormente, restricdo
dos movimentos da coluna cervical e falha prévia de intubagéo traqueal. Pode
ser usado para intubagao orotraqueal. Estiletes luminosos n&o requerem
movimento da cabeca ou do pescog¢o. No entanto, a utilizacdo desse
instrumento é contraindicado em pacientes com patologias orofaringeas, como
em fraturas laringeas, massas faringeas ou abcessos, corpos estranhos, ja que
a passagem as cegas pode causar danos. Além disso, como a técnica requer
transiluminagdo das estruturas laringeas, existe uma taxa mais frequente de
erros quando estiletes luminosos sdo usados em pacientes com pescogo
espesso, pessoas de pele negra, presenca de cicatrizes na regiao cervical.
Ademais, deve-se pontuar, também, que esse dispositivo ndo deve ser utilizado
em caso de acesso impossibilitado a cavidade oral, com sangue nas vias

aéreas, com salivagcado ou secregao em excesso.
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Esse método se beneficia da posigcao anterior e superficial da traqueia
em relagdo ao es6fago. Quando a ponta do conjunto estilete + tubo traqueal
entra na glote, um brilho intenso pode ser rapidamente observado logo abaixo
da proeminéncia da cartilagem tireoide. Contudo, se essa ponta for para o
esb6fago, o brilho da transiluminagdo sera difuso e detectado com maior
dificuldade.

Técnica
1. O anestesiologista deve montar o tubo traqueal sobre o estilete, por

meio da insercdo do estilete no tubo traqueal até proximo a ponta do
tubo, sempre tendo o cuidado de n&o ultrapassar. Vale citar que esse
conjunto é lubrifica-lo com gel hidrossoluvel (para facilitar a retragcéo
do dispositivo e do deslizamento do tubo traqueal).

2. Em seguida, fazer uma moldagem curva em angulo de 90°,
semelhante ao taco de héquei, com extensao entre 6,5 e 8,5 cm, na

extremidade distal - para que o brilho seja bem perceptivel na pele.

Figura 15. Posicionamento do estilete luminoso e tubo traqueal

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

3. Para seguir o procedimento, a maca ou mesa deve estar baixa a
ponto de expor toda a cabega e o0 pescogo. A cabecga precisa estar
em posicdo neutra, ou ligeiramente estendida, pois essa posi¢cao
deixa a epiglote mais longe da parede posterior da hipofaringe,
facilitando a passagem do tubo traqueal (caso o paciente seja obeso,
com pescogo curto, pode-se colocar um coxim sob os ombros para

ajudar no posicionamento).
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4. Deve-se avangar com o conjunto na linha média da via aérea, de
modo cuidadoso, até que se observe, na regido cervical anterior,
abaixo da proeminéncia laringea, uma area nitidamente iluminada
com um brilho bem circunscrito. Apds definido esse ponto, o0 médico
deve fazer um movimento de modo simultdneo em que recua o
estilete luminoso por 5-10 cm (facilitando a progressdo do tubo
traqueal - mais maleavel) enquanto introduz o tubo na traqueia em
sentido caudal, com a mao em direg¢do a traqueia, seguindo até que
se observe uma luminosidade na furcula esternal, a qual indica que o
posicionamento foi feito de modo correto. Vale destacar que, caso se

visualize um brilho difuso, isso indica que ha mais tecido mole sendo

transiluminado e que o dispositivo esta no eséfago, ndo na traqueia.

Figura 16. Avanco do conjunto estilete-tubo pela linha média

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Figura 17. Area nitidamente iluminada na regido cervical anterior

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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A poténcia da luz do estilete luminoso é um fator determinante, ja que
luz mais potente possibilita que a intubagdo ocorra sem a necessidade de
reducao da luz ambiente (exceto em situagdes de duvidas ou maior dificuldade
como pescogo largo) Além disso, como é necessaria a transiluminagao para
guiar o procedimento, os dispositivos com maior iluminacdo s&do mais
vantajosos. Para introduzir o estile luminoso em pacientes anestesiados, sera
necessario que seja feita uma manobra para deslocar a epiglote da parede
posterior, a qual fica nessa posi¢ao pela redugédo do tdbnus muscular (pode ser

feita tracdo da mandibula e/ou lingua).

3.6 Bougie

O guia para intubagcdo traqueal tipo bougie € um estilete feito de
poliéster, coberto por uma malha de resina, o qual apresenta consisténcia
semirrigida e maleavel. Tem 60 cm de comprimento e angulagédo entre 35°-40°
a 3,5 cm da sua extremidade distal, ou seja, um acotovelamento em J, o qual
facilita a passagem pela glote.

Em geral, ele é utilizado quando fatores anatomicos, traumaticos ou
patolégicos impedem uma boa visualizagdo das pregas vocais por meio de
laringoscopia direta. Um exemplo dessa visualizagdo ruim, como forma de
parametro, € aquele encontrado no grau Il de Cormack-Lehane (visualizagao
apenas da epiglote e da parte posterior da glote e aritendides) e grau Ill (em
que apenas a epiglote é observada). Ou seja, facilita a intubagao traqueal em
caso de visualizagdo restrita da glote. Ademais, o bougie mostrou-se util em
pacientes em que s&do apresentadas dificuldades para a passagem do tubo,
como em caso de edema da via aérea superior, além daqueles com
imobilizacdo ou trauma cervical. E sempre importante ter em mente que o
Bougie ndo substitui a técnica correta de intubagdo, o qual é apenas um
facilitador em casos de falhas da laringoscopia. Vale destacar que se deve
lancar mao de sua utilizagdo sempre antes de partir para procedimentos

invasivos, como a cricotireoidostomia.

Técnica
Por meio de uma laringoscopia direta, ao visualizar a epiglote, a

extremidade distal angulada deve ser direcionada para cima, passar abaixo da
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epiglote e avancgar, paulatinamente, as cegas, até a glote e alcangar a

traqueia.

Figura 18. Extremidade angulada do Bougie alcangando a traqueia

"N
~

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Para ter certeza que esta nessa localizagédo, deve-se sentir os “cliques”
que acontecem quando a extremidade do estilete entra em contato com os
anéis traqueais. Logo, em caso de ndo ocorrer essas resisténcias intermitentes,
o anestesiologista deve desconfiar de ter inserido no es6fago, ja que tais
cligues n&o s&o sentidos nesta regido.

Além dos cliques, existem indicios extras de que o bougie esta na
posicao certa. O primeiro deles é a ocorréncia de um leve desvio a direita
quando avancgado, tendo como explicacdo o acesso ao bronquio fonte direito.
Ademais, sente-se resisténcia para seguir com o Bougie, devido a impactagao
em 30-35 cm (os Bougies sao marcados) numa via aérea mais distal, o que
nao seria percebido numa posicao esofagica. Nos casos dos ultimos indicios
citados, eles ndo devem ser realizados em uma situagao na qual os cliques ja
foram percebidos, pois essas manobras podem ser perigosas e acarretar
lesGes e, até mesmo, pneumotdrax.

Apoés ter certeza do posicionamento na traqueia, um assistente deve
englobar o bougie com um tubo traqueal, até que seja possivel visualizar o
estilete novamente. Apds isso, 0 mesmo assistente deve segurar a ponta do
bougie, e o operador, mantendo a laringoscopia, avanga com o tubo. Se for

notada alguma dificuldade durante esse processo de seguimento,
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possivelmente, o bisel do tubo traqueal estd em contato com a aritenoide
direita. Para resolver isso, a anestesiologia deve rodar o tubo em 90 graus no

sentido anti-horario, juntamente com movimentos de vai e vem.

Figura 19. Tubo traqueal sendo “guiado” pelo bougie em direcao a traqueia

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

3.7 Dispositivos Supragléticos

Sao dispositivos que servem como condutos para a ventilacdo e
oxigenagao pulmonar, mas que, diferentemente dos tubos traqueais, tém as
suas saidas do fluxo de ar posicionadas logo acima da laringe e um selo ao
nivel da laringe (caso das mascaras laringeas). Logo, devido a tais
caracteristicas, eles sao categorizados como dispositivos ndo invasivos da via
aérea. De modo geral, a utilizagdo dos dispositivos supragléticos, quanto ao
tempo de permanéncia de acesso a via aérea, tem carater temporario com

relagao ao tubo traqueal ou a traqueostomia.

a. Mascara Laringea

E um dispositivo que, inicialmente, era utilizado em ambiente cirtrgico
para proporcionar uma ventilagdo mais adequada. Porém, a partir de 1995,
passou a fazer parte do algoritmo de via aérea dificil da Sociedade Americana
de Anestesiologia. Nos dias atuais, a mascara laringea é considerada uma
substituta do tubo traqueal, a qual atua como via aérea definitiva ou temporaria
nas seguintes situagdes: 1) urgéncia: na qual € possivel ventilar, mas nao se
consegue intubar. 2) emergéncia: em que nao € possivel ventilar, nem intubar.
Logo, fica claro que se trata de um equipamento extremamente importante no

manejo rotineiro ou dificil das vias aéreas.
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A mascara laringea tem como constituigdo um tubo curvo, parecido com
o tubo traqueal, o qual é conectado a um coxim pneumatico eliptico em forma
de mascara na extremidade distal. Ela foi projetada para sobrepor as estruturas
supragloéticas e se alojar na laringofaringe, formando uma ponte entre a
extremidade para a ventilagdo da mascara laringea e a abertura da glote, onde
forma uma vedacdo em volta da entrada da laringe, contornando as vias
aéreas superiores. Com ela, é possivel fornecer oxigénio e anestésico durante
a ventilacdo espontanea, além de ventilacdo positiva em pressdes de até
20 cm H20. Dessa forma, se inserida corretamente, é possibilitado um acesso
rapido as vias aéreas inferiores. E importante que se saiba que, para a
realizacéo desse procedimento, ndo é necessario o uso do laringoscépio ou de

relaxante muscular.

Figura 20. Mascara laringea

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Classificagao

Nos dias de hoje, a classificagdo mais utilizada é a de Cook (2011), o
qual divide os dispositivos supragléticos em dois grupos: a primeira e a
segunda geracdes. Antes de nos aprofundarmos em cada uma delas, é
importante saber de modo sintetizado algumas diferengas marcantes entre
elas. Ou seja, € interessante saber que os primeiros dispositivos que foram
langados no mercado eram tubos ventilatérios muito simples quanto ao design
e nao focalizavam tanto na seguranga e na performance. Porém, apds um
tempo, surgiram dispositivos com duplo lumen ou tubo de drenagem gastrica,
em que a saida € posicionada ao nivel do esfincter esofagico superior. Esses
equipamentos passaram a ter um design que proporciona melhor selo com a
laringe ou a faringe. Além disso, proporcionam maior prote¢do contra
mordeduras, maior seguranga contra broncoaspiracdo e melhor efetividade.

Esses novos dispositivos foram nomeados como dispositivos supragléticos de
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segunda geragdo, enquanto seus precursores ficaram conhecidos como

dispositivos supragléticos de primeira geragao.

b. Dispositivos supragléticos de 12 geragao

Os dispositivos supragléticos de 12 geragao utilizaram como modelo a
mascara laringea classica. Logo, a técnica de inser¢dao da mascara laringea
classica pode ser replicada para grande parte dos dispositivos de 12 geracéo.
Caso o anestesiologista planeje utiliza-la para ventilagdo controlada, é
importante ter em mente que a pressdo maxima, na via aérea, deve ser menor
que 20 cm H20, com o intuito de prevenir um possivel escape de volume
corrente e insuflagcdo gastrica. Os dispositivos dessa geracdo ndo sao téao
eficazes na protecdo contra a aspiracdo quando comparados ao tubo traqueal.
Logo, é possivel que ndo sejam apropriados ou, até mesmo, contraindicados
para pacientes com possibilidade de broncoaspiracdo, reducdo da
complacéncia pulmonar ou elevagao da resisténcia das vias aéreas. Ademais,
€ de extrema importancia saber que, durante o processo de ventilagdo, a
resisténcia aumenta drasticamente se o dispositivo supraglotico estiver com o
posicionamento errado na laringe ou em caso de laringoespasmo (devido a

uma inadequada profundidade anestésica).

c. Dispositivos supragloticos de 27 geragao
Mascaras laringeas dessa geragao foram aperfeicoadas com novos aspectos,
como:

e Duplo baldo, com aumento da capacidade de selo da via aérea.

e Tubo ventilatorio reforgado.

o Protetor de mordedura.

e Presencga do canal de drenagem gastrica, o qual permitiu a colocagao de

sonda para aspirar liquido e ar do estbmago e o melhor isolamento dos

tratos respiratorio e digestivo. (Caracteristica principal desse dispositivo)

Portanto, € interessante notar que a busca pela redugdo do risco de
aspiracédo e pelo aumento da pressao de fuga orofaringea foi imprescindivel
para a orientacdo do desenvolvimento dos dispositivos supragloticos de

22 geragao.
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A adicdo de um selo aperfeicoado possibilitou a realizacdo de uma
ventilagdo com valores mais altos de pressao positiva. O selo faringeo,
nomeado de primeiro selo, tem relagdo direta com a superficie inflavel do
dispositivo. Assim, o contato com a laringofaringe e a abertura glética vai ser
determinante na qualidade do selo, com isso ocorrera a vedagao da via aérea.
Com ele sdo possibilitadas pressdes de fuga de VA entre 25 e 37 cmH20.
Porém, é importante deixar claro que a pressdo de fuga orofaringe mais
elevada nao obrigatoriamente significa mais seguranca.

Para entender bem isso, basta imaginar uma situagdo em que se atinja
pressdes de via aérea superiores a 20 cm H20. Como consequéncia disso, a
pressdo sobre o esfincter esofagico superior pode aumentar. Logo, caso o
dispositivo tenha sido posicionado incorretamente, resulta-se em insuflagao
gastrica de ar. Nessa logica, fica nitido que o selo do dispositivo sobre o
es6fago, chamado de “segundo selo” ou pressao de vedacao hipofaringea, se
tornou critico. Esse selo tem por obrigacédo ser eficaz em ambas as diregoes,
para proteger contra a insuflagdo gastrica com ventilagao positiva e, juntamente
a isso, evitar - em caso de regurgitagdo - o deslocamento do conteudo
estomacal para o trato respiratorio.

O selo esofagico, chamado de segundo selo, é constituido pela ponta do
dispositivo e pelo esfincter esofagico superior, os quais vao isolar o sistema
digestério do respiratério. Consegue-se amenizar o0 risco de aspiragao
pulmonar e insuflagdo gastrica excessiva por meio do processo de drenagem
passiva e/ou ativa, utilizando uma sonda gastrica colocada pelo tubo de
drenagem.

Vale salientar que a presséo de vedagao hipofaringea depende tanto do
projeto particular do dispositivo supraglético quanto do seu posicionamento
correto.

Para fazer o uso adequado dos dispositivos supragloticos de 22 geragéo,
deve-se escolher o tamanho adequado, limitar o volume de ar no balonete
(pressédo maxima de 60 cmH20), fazer uma sele¢cado adequada do paciente e da
cirurgia, ter experiéncia no uso do dispositivo e fazer a aplicagao pratica dos
conceitos de primeiro e segundo selos

Agora, vale citar situagbes em que se tem a utilizagdo inadequada dos

dispositivos supragléticos de 22 geragao, ou seja, os fatores citados sdo os
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responsaveis pela maioria das complicagdes: introducao dificil ou traumatica,
falta de experiéncia com o dispositivo, posi¢ao cirurgica ndo adequada, plano
insuficiente de anestesia, regurgitagdo e broncoaspiragdo, perda da
capacidade ventilatéria, obesidade morbida, selecdo errada do paciente. Em
resumo, o anestesiologista deve ter total atengdo a 3 fatores principais: 1)
experiéncia e conhecimento prévio do médico anestesiologista. 2) critério com

o qual se escolhe o paciente. 3) critério com o qual se escolhe a cirurgia.

3.7.1 Sintese das diferencas entre os dispositivos da 1% e 22 geracdo

Apos falar de cada um individualmente, ficou claro que os dispositivos
supragloéticos de 1° geragdo sao mais simples, além do mais apresentam
moderada capacidade de vedacao da via aérea - por volta de 17 a 20 cm H20;
enquanto os de 22 geracdo tém um desenho planejado para aumentar o
rendimento ventilatorio e nivel maior de protecdo contra a broncoaspiragao.
De modo geral, existem 5 pontos que podem ser destacados, os quais

diferenciam os dois:

Tabela 5. Diferencas entre dispositivos supragléticos de 12 e 22 geragéo

Dispositivo 12 Geragao 22 Geragao
Acesso gastrico Néao Sim
Bloqueador de Mordida Nao Sim
Opcoes de insercéo Poucas Muitas
Tubo de via aérea Cilindrico Plano, achatado ou eliptico
Desenho do balonete | Press&o de selo moderada| Pressé&o de selo elevada

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Qual das geragdes usar?

e« Se a indicagdo de intubagdo traqueal nado for considerada, mas
houver alguma preocupacédo acerca do risco de regurgitacdo, os
dispositivos supragloticos de 22 geragcdo sdo uma escolha mais légica
que os de 12 geragéo.

o Em pacientes considerados de baixo risco para broncoaspiragao, com

outros fatores que possam limitar o uso de um dispositivo supraglético
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(posigao do individuo, acesso as vias aéreas, tamanho da pessoa),
deve-se considerar os de 22 geragéo.

e Tendo em vista as recomendacbes e a frequéncia de tais
circunstancias, recomenda-se que todos os hospitais disponibilizem
os dispositivos supragléticos de 22 geragédo para uso de rotina e em
situagbes de emergéncia de vias aéreas.

e Os de 22 geragdo tém algumas vantagens comprovadas e outros

potenciais beneficios em relagéo aos de 12 geragao.

3.8 Dispositivos supragléticos para intubagao traqueal (DSGITs).

O LMA Fastrach®é um dispositivo supraglético projetado para ventilagao
e intubacado traqueal. Dentre as diferengcas que ocorreram com relagdo aos
equipamentos antecessores, vale citar a substituicido do tubo ventilatorio por
uma peg¢a metdlica, com angulacdo acentuada. Além disso, houve a
substituicdo das barras fixas pela barra elevadora epiglética, que possibilita o
afastamento da epiglote para permitir a entrada do tubo traqueal (tubo de
Brain), também modificado. Devido a isso, conseguiram-se taxas de sucesso
de até 99,8% para ventilacdo e de até 98% para intubacéo as cegas. E notéria
a incrivel capacidade ventilatéria desse dispositivo. A explicacdo para isso é a
alta pressao de selo. O anestesiologista pode langar mao de sua utilizagdo em
situagdes como: 1) ventilagdo de resgate em emergéncias ventilatorias. 2)

intubacao da via aérea dificil.

Figura 21. LMA Fastrach®

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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3.9 Combitube®

Trata-se de dispositivo supraglotico de 12 geragdo, que foi projetado
para ser utilizado em ambiente pré-hospitalar e nao exige complexidade técnica
de colocagao. Apds sua insergao, ele pode estar localizado no eséfago (muito
comum, 90%) ou na traqueia (10%). Consiste na fusdo de dois tubos, cada um
com um conector de 15 mm na extremidade proximal. O tubo mais comprido e
de cor azul tem a extremidade distal fechada, a qual obriga o ar a sair por meio
de uma série de orificios. Ja o tubo menor de cor clara tem a extremidade distal
aberta, mas nao tem perfuragdes laterais. Além disso, o combitube tem dois
balonetes insuflaveis, um proximal de 100 mL e um distal de 15 mL.

Figura 22.Combitube®

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

E fabricado em dois tamanhos:
e 37F para pacientes de 1,40 - 1,80 m.

e 41F para pacientes acima de 1,80 m.

Por ser mais traumatico e nao ser adequado para uso em procedimentos
eletivos de anestesia, ele esta restrito as seguintes situagdes: reanimacgéo
cardiorrespiratoria como substituto da intubacdo traqueal durante a parada
cardiaca, resgate emergencial da via aérea, atendimento pré-hospitalar e em
casos de via aérea dificil em que ndo se consegue intubar, nem ventilar, o qual
funciona como um acesso de emergéncia n&o invasivo. Deve-se evitar utilizar
esse dispositivo caso se observe que o paciente tem menos de 1,40 m de
altura, reflexos laringeos presentes, doenca esofagiana (varizes, trauma,

estenose e neoplasia) ou tenha tido ingestao de substancias causticas.

82



REFERENCIAS

APFELBAUM, J. L.; HAGBERG, C. A.; CAPLAN, R. A; BLITT, C. D. et al.
Practice guidelines for management of the difficult airway: an updated report by
the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the
Difficult Airway. Anesthesiology, 118, n. 2, p. 251-270, Feb 2013.

ARENSON-PANDIKOW, H. M.; MANTOVANI, R. V. Rotinas em anestesia.
Porto Alegre: NAVA, 1999.

AULER JUNIOR, J. O. C. et al. Manual teérico de anestesiologia para o
aluno de graduacgao. Sdo Paulo: Atheneu, 2004.

AULER JUNIOR, J. O. C et al. Manejo de vias aéreas. 1 ed. Sdo Paulo:
Manole, 2013.

BAGATINI, A; et al. Bases do ensino da anestesiologia. Rio de Janeiro:
Sociedade Brasileira de Anestesiologia/SBA, 2016.

BEHAR, N.; BADESSA, G. G.; FALCAQ, L. F. R. Anestesia: abordagem
pratica. 1 ed. Sdo Paulo: Roca, 2014.

BROWN IlII, C. A.; SACKLES, J. C.; MICK, N. W. Manejo da via aérea na
emergéncia. 5 ed. Artmed: Porto Alegre, 2019.

BUTTERWORTH, J. F.; MACKEY, D. C.; WASNICK, J. D. (org). Morgan &
Mikhail: Anestesiologia clinica. 5 ed. Rio de Janeiro: Thieme Revinter, 2017.

CALDERON, C. L.; GONCALVES, G. P.; GUIMARAES, H. P. Via aérea dificil
no departamento de emergéncia. In: GUIMARAES, H. P.; BORGES, L. A. A
(org). PROMEDE Programa de atualizagao em Medicina de Emergéncia:
Ciclo 4. Porto Alegre: Panamericana, 2021.

CAPLAN, R. A;; POSNER, K. L.; WARD, R. J.; CHENEY, F. W. Adverse
respiratory events in anesthesia: a closed claims analysis. Anesthesiology, 72,
n. 5, p. 828-833, May 1990.

Conselho Federal de Medicina. Resolugao n° 1.802, de 4 de outubro de 2006.
Dispde sobre a pratica do ato anestésico. Diario Oficial da Unidao. 1 nov 2006;
v. 210 Secao 1:102.

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA E REANIMACAO DE BICETRE. Protocolos
em anestesia. 14 ed. S4o Paulo: Manole, 2018.

GAMERMANN, P. W.; STEFANI, L. C.; FELIX, E. A. Rotinas em anestesiologia
e medicina perioperatéria. 1 ed.Porto Alegre: Editora Artmed, 2017.

GREENLAND, K. B. Art of airway management: the concept of 'Ma' (Japanese:
when ‘'less is more'). Br J Anaesth, 115, n. 6, p. 809-812, Dec 2015.

HAYNES, A. B.; WEISER, T. G.; BERRY, W. R.; LIPSITZ, S. R. et al. A surgical

83



safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl
J Med, 360, n. 5, p. 491-499, Jan 29 2009.

KIM, J. H.; CHOI, J. W.; KWON, Y. S.; KANG, S. S. Modelo preditivo para
laringoscopia dificil usando aprendizado de maquina: estudo de coorte
retrospectivo. Rev Bras Anestesiol, v. 72, n. 5, p. 622-628, 2022.

MALLAMPATI, S. R.; GATT, S. P.; GUGINO, L. D.; DESAI, S. P. et al.A clinical
sign to predict difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth
Soc J, 32, n. 4, p. 429-434, Jul 1985.

MILLER, R. D. (org). MILLER ANESTESIA. 8ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2018.

PORSANI, D. F.; FORERO, J. A. R. Intubagao Retrograda: Via de Acesso
Alternativa para Intubacao Dificil. Rev Bras Anestesiol, v. 43, n. 5, p. 345-347,
1993.

SILVANETO, M. J. S.; SILVA JUNIOR, M. J. S.; FERREIRA, E. B. S.; SILVA,
F. S. et al. Avaliagao do escore de Wilson e do teste de Mallampati modificado

como preditores de dificil intubacao orotraqueal: estudo transversal. RMMG,
v. 31, 2021.

SUBBE, C. P.; KELLETT, J.; BARACH, P.; CHALONER, C. et al. Crisis
checklists for in-hospital emergencies: expert consensus, simulation testing and
recommendations for a template determined by a multi-institutional and multi-
disciplinary learning collaborative. BMC Health Serv Res, 17, n. 1, p. 334, May
8 2017.

84



Vias aéreas 11

Capitulo 5

Felipe Sales de Alencar
Gustavo Leal Daitx

Introducgao

Como previamente discutido, o manejo das vias aéreas é uma das
grandes responsabilidades do médico anestesista. No primeiro capitulo
dedicado as vias aéreas, focamos em uma revisdo da anatomia das vias
aéreas e nos principais equipamentos utilizados para manejo durante o
procedimento anestésico. Neste capitulo, abordaremos as principais manobras
e técnicas utilizadas no manejo de vias aéreas durante procedimentos

anestésicos.

1. Anestesia topica da via aérea

O recomendado é que a escolha inicial do tipo de anestesia seja a
topica, pois € comumente o suficiente. Caracteriza-se por ser um método mais
simples e seguro, principalmente em situagcées de distor¢do da anatomia -
como ocorre em retragdes por radioterapia, procedimentos cirurgicos previos,
tumores, doencas de pele e abscessos. Tal tipo de anestesia pode ser
realizada de varias formas, sendo elas: atomizacéo, instilagdo, nebulizagdo ou
gargarejo.

Para efetuagdo de anestesia para intubagao traqueal com o paciente
consciente/acordado, a lidocaina é a mais utilizada no Brasil, pois apresenta
multiplas vantagens, como:

» Rapido inicio de agao.

« Alto indice terapéutico.

« Disponibilidade em diferentes concentragdes e apresentagdes, como:

na forma de solucgdo injetavel a 1 e 2%, e de solugdo de aspersao a

10%, e geleia a 2%.

Dentre as possiveis complicacdes desse tipo de anestesia, cabe citar a

que ocorre devido a perda de ténus, a qual leva a obstrucdo dindmica da via

85



aérea, a toxicidade por anestésico local e as crises de broncoespasmo em
asmaticos (independentemente da liberag&o de histamina).

A velocidade de absorcdo do farmaco varia conforme o local de acgao,
tendo a seguinte ordem, da mais rapida para a mais lenta: alvéolos, arvore
traqueobrdnquica e faringe.

Nessa perspectiva, € imprescindivel, também, que o anestesiologista
saiba que a rapida absorcdo, através das mucosas ou inje¢do vascular
inadvertida, causa picos plasmaticos acima de 5 uyg-mL™" e que tal panorama
acarreta neurotoxicidade. Caso a concentragéo alcance 20 ug-mL™" , o paciente
pode ter colapso cardiovascular e parada cardiaca. Com isso, é imprescindivel
ter total atencao aos sinais que apontam para niveis plasmaticos altos, como:
confusdo, euforia, gosto metalico e zumbido. Assim, para manter a
concentragdo inferior 5 pg-mL~!, deve-se respeitar a dose maxima para

nebulizagdo da via aérea com lidocaina, a qual equivale a 6 mg-kg™".

2. Controle da Via Aérea sem Intubacgao

2.1Manobras de desobstrucao das vias aéreas

a. Manobra de hiperextensdo da cabeg¢a com elevacdao do queixo (Chin-
Lift)

Também conhecida como elevacdo do mento, é utilizada como uma
manobra simples para abrir e manter a permeabilidade da VA superior,
principalmente durante o emprego de uma ressuscitagdo cardiopulmonar. A
manobra pode ser obtida através da inclinagao posterior da cabecga, ao nivel da
articulacao atlanto-occipital, associada a elevacdo do queixo mantendo a boca
fechada. Essa tracdo sobre o mento libera a VA superior por trazer a
mandibula para frente e deslocar a lingua da parede posterior da faringe, assim
como o palato. Para isso, uma maior efetividade desta técnica pode ser obtida
colocando o paciente na posigao olfativa. Entretanto, tal procedimento é

contraindicado em pacientes politraumatizados, com suspeita de leséo cervical.
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Figura 1. Manobra de Chin-Lift

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

b. Manobra de tragdo da mandibula (jawthrust)

Utilizada em pacientes inconscientes para evitar a obstrugéo da hipofaringe
em decorréncia da hipotonia da lingua, essa manobra é caracterizada pela
realizacdo de uma protrusdo mandibular. Tal procedimento é utilizado para
anteriorizar o 0sso hioide e a lingua para longe da parede faringea, elevando,
também, o palato e a glote, assegurando a desobstru¢do da VA superior.

Dessa forma, a técnica consiste em colocar os polegares acima do 0sso
zigomatico em ambos os lados da face e os dedos indicadores e médios no
angulo da mandibula, tracionando-a para frente. O Jawthrust permite que o
profissional também realize a limpeza das vias aéreas com pouco ou nenhum
movimento da coluna cervical, por isso a técnica apresenta como vantagens a
possibilidade de uso em pacientes vitimas de traumas. A manobra, no entanto,
apresenta desvantagens em pacientes com limitagdes da abertura bucal, uma
vez que a realizag¢ao da tracdo mandibular podera ser mais dificil.

Figura 2. Manobra de JawThrust

y
SN

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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2.2 Ventilagao sob mascara facial

A ventilagdo com mascara é um meio eficaz e n&o invasivo de fornecer
ventilagdo e oxigenagao ao paciente inconsciente. Por meio da mascara facial,
€ possivel realizar a pré-oxigenagdo, a administragdo de anestésicos
inalatorios e, até mesmo, a ventilagdo de resgate. A habilidade de ventilar sob
a mascara facial representa a ponte que une a ventilagdo espontanea, assistida
e controlada, por isso se constitui em uma habilidade fundamental para os
anestesiologistas. Além disso, a utilizagdo da mascara demonstra fundamental
importancia em emergéncias clinicas, quando a laringoscopia direta se mostra
dificil, precedendo as tentativas de intubagdo e garantindo uma ventilagéo

temporaria enquanto uma condigao reversivel é tratada.

Quadro 1. Indicagbes para a ventilagdo sob mascara facial
Situacdes que indicam ventilagdo sob mascara facial
Alteracao do estado mental com ventilagdo inadequada ou obstrugao de via
aeérea.
Paciente inconsciente com apneia ou ventilacdo inadequada.
Parada cardiorrespiratéria.

Pré-oxigenacgao antes das tentativas de intubacéo.
Ventilagdo apds indugao anestésica.
Administracdo de gases anestésicos.

Contraindicagdes para a ventilagdo sob mascara facial
Estébmago cheio ou risco de regurgitagdo - em caso de hipoxemia, o risco
de aspiracao é superado pelos riscos de ocorréncia de leséo tecidual por
hipoxia
Lesao da coluna cervical - evitar flexao cervical ou extensao da cabeca
Trauma facial grave, impedindo a colocagao ou vedagédo da mascara

Obstrucao de via aérea superior por corpo estranho.
Fonte: OREBAUGH; BIGELEISEN, 2011

O uso eficaz da mascara requer uma via aérea patente e uma vedacao
completa entre a mascara e o rosto. A abertura das vias aéreas pode ser
otimizada com manobras de desobstrucao, como a hiperextensdo da cabeca,
com elevagao do queixo, e o Jawthrust, com o adequado posicionamento do
paciente, através da posigao olfativa, e com a insercdo de instrumentos, como
canulas orofaringeas ou nasofaringeas. A vedagdo da mascara pode ser
otimizada a partir de diferentes métodos descritos para segura-la sobre o
paciente. A técnica mais comum consiste em, com a méo esquerda, englobar o

entorno do conector com o polegar e o indicador, assemelhando-se a letra “C”,
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e, com a regido hipotenar se estendendo além da mascara, selar a mascara
através da disposicdo dos demais dedos sobre a mandibula de forma
semelhante a letra “E”. Além disso, & importante salientar que o operador deve
apoiar a sua mao sob regides ésseas para evitar a obstrugdo da VA por

compressao submandibular.

Figura 3. Posicionamento da mé&o sobre a mascara facial

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

A ventilacdo com a mascara requer uma fonte de pressdo capaz de mover
0 gas para as vias aéreas por pressao positiva. A fonte de oxigénio, na ventilagao,
pode ser oriunda de um circuito de anestesia, a um tanque de oxigénio com
regulador, a uma fonte de parede hospitalar ou a uma configuragéo valvula-bolsa-
mascara (tipo AMBU). Além disso, a efetividade da ventilacdo pode ser verificada
através da observacdo da expansibilidade toracica, oximetria de pulso (SpO.),
capnografia e detecgdo de volume expirado. A adaptacdo da mascara sobre a
face deve permitir uma ventilacdo com pressao positiva de 20 cmH.O, sem
vazamentos significativos. Exceder uma pressao de, aproximadamente, 25 cmH.O

pode gerar insuflagao gastrica, o que aumenta a chance de regurgitagao.

Figura 4. Aparato valvula-bolsa-mascara

Bolsa inflavel

Valvula limitadora
de pressdo

Py
1]

t. — o i
// . ’ \
B Tubo para /

L entrada de oxigénio N~—__ f >

Mascara facial ﬂ Bolsa reservatério

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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Quando a ventilagdo sob mascara facial com uma das maos for
malsucedida, pode-se fazer necessaria a utilizagdo das duas maos para se
obter uma anteriorizacdo adequada da mandibula e criar uma vedagao mais
eficaz com a mascara. Além disso, no cenario de uso do sistema valvula-bolsa-
mascara, quando observada a impossibilidade de ventilagdo adequada,
tornando dificil a assisténcia ao paciente apenas com um operador, 0 passo
seguinte € a ventilagcdo a quatro maos. Nessa situagéo, faz-se necessaria a
presenga de um auxiliar. Dessa forma, enquanto um operador usa as duas
maos para controlar a mascara, otimizando a vedagado da mascara facial contra
o rosto, o segundo realiza as compressdes sobre a bolsa ventilatéria, sendo

uma situacao transitoria para se estabilizar a ventilagao.

Figura 5. Opc¢des a ventilagdo sob mascara com apenas uma mao

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

A ventilagado inadequada sob mascara facial decorre de trés situagdes:
ma adaptacdo da mascara, obstrucdo da VA superior ou baixa complacéncia
pulmonar. Sendo assim, deve-se ficar atento ao surgimento ou a
impossibilidade de reversdo de sinais, como cianose, auséncia de CO.
expirado, auséncia de expansibilidade toracica e distensdo gastrica durante
ventilagdo com presséao positiva. Além disso, alguns fatores podem aumentar o
risco de regurgitacdo do conteudo gastrico e aspiragdo pulmonar, tais como
tempo de jejum inadequado, obstrugao intestinal alta, abdome agudo, doencga
do refluxo gastroesofagico, hérnia hiatal e gastroparesia diabética. A
permanéncia de dificuldades, na ventilacdo sob a mascara facial, mesmo com
manobras de desobstrucdo de vias aéreas e com a insercdo de canulas, pode
ser contornada com a insercdo de dispositivos supragloticos. Entretanto,
pacientes que compdem esse cenario, frequentemente, possuem intubagao

traqueal dificil, guando comparado aos de ventilagao facial ndo complicada.
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3. Acesso invasivo a via aérea

3.1 Intubagao Traqueal: Oral e Nasal

3.1.1 Intubacéo Orotraqueal

Antes de partirmos para a descricdo dos procedimentos de intubacao, &
de extrema importancia saber quais sdo as indicagdes para esse tipo de
método. O motivo disso sao os riscos atrelados e o fato de, né&o
necessariamente, todos os pacientes submetidos a anestesia geral precisarem
ser intubados, por mais que seja um processo rotineiro desse tipo de anestesia.
Logo, de modo geral, o anestesiologista deve realizar tal técnica diante de um
paciente com risco de aspiragdo ou que passara por cirurgia de cavidades ou

de cabeca e pescoco.

Sequéncia rapida de indugao e intubagao

A técnica da sequéncia rapida de inducdo e intubacdo €& uma
metodologia estruturada para indu¢do da anestesia e da intubagéo traqueal em
pacientes com risco de aspiracdo de conteudo gastroesofagico. A meta é
realiza-la o mais rapido e seguramente possivel, ja que ocorre no intervalo
entre a indugcdo da anestesia geral, a qual leva a perda dos reflexos que
protegem a via aérea, e o controle definitivo da via com a intubagéao traqueal (o
qual é efetivado apds o correto posicionamento e apds o balonete estar
insuflado). Ela & executada por uma sequéncia de agbes e da utilizagdo de
farmacos definidos. E conhecida como os sete Ps.

a. Preparo.
. Pré-oxigenacao.
Pré-otimizacio do paciente.
. Paralisia com hipnose.

. Posicionamento.

- 0o o o T

Posicionamento (Introdugéo) do tubo e checagem.

. Pés-intubacéo: cuidados.

«Q
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a. Preparo
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1. Checar o equipamento: deve-se analisar o tubo traqueal, utilizando

uma seringa de 10 mL para insuflar o balonete e observar se teve
conservagao da pressao no sistema apds desengatar a seringa - caso

permaneca, € um indicativo de estar adequado.

. Pode ser necessario fazer alguns ajustes de tamanho do tubo, ou

seja, muitos anestesiologistas seccionam o tubo traqueal para que
figue com um comprimento preestabelecido, com intuito de reduzir o
risco de fazer uma intubacdo seletiva ou causar o acotovelamento do

tubo - o qual pode acarretar em obstrucio.

. Ao unir o conector com o tubo, deve-se empurra-lo até o limite

internamente no tubo para amenizar a possibilidade de desconectar.

. Caso decida utilizar o guia (bougie), deve coloca-lo dentro do tubo e,

depois disso, molda-lo num formato de taco de héquei - isso facilita na
hora de intubar, em especial, em pacientes que tém a laringe mais

projetada anteriormente.

5. Deve ser escolhida a lamina mais adequada e encaixa-la no cabo.

6. Testar o bulbo da lampada. Para isso, o equipamento deve ser

balangcado, nesse momento, a intensidade luminosa precisa estar
constante mesmo com o movimento. Porém, caso seja percebida um
queda da forga luminosa, € um indicio de que as pilhas estejam
fracas. Além disso, se a luz ficar piscando, é indicativo de mau

contato elétrico.

. E imprescindivel deixar separado e disponivel para utilizar, caso

necessario. um cabo, laminas adicionais, tubo de calibre

imediatamente menor e um estilete.

. Testar o aspirador, seu correto funcionamento €é um fator

determinante, pois ele é utilizado em situagdes nas quais o paciente

esta com secregdes, sangue ou vémito nas vias aéreas.

. O paciente precisa estar com monitorizacdo cardiaca, saturacao

periférica de oxigénio, pressdo n&o invasiva, acesso Vvenoso,
cabeceira a zero grau e coxim na regido occipital, assim como ter sido

avaliado previamente quanto a dificuldade de manuseio da via aérea.



b. Pré-oxigenagao

Deve-se fazer uma pré-oxigenacdo a 100% durante 3 minutos, com o
paciente respirando com a sua capacidade vital, 5 minutos com o paciente
respirando com seu volume corrente ou até que a fragao expirada de oxigénio
atinja um valor mais elevado possivel (de preferéncia, acima de 90%). Outro
processo € ofertar oxigénio a 100% até que se obtenha a maior Sa/O2 possivel
(de preferéncia acima de 99%). Isso é feito para garantir maior seguranga ao
paciente, caso a ventilagdo do paciente ndo seja facilitada apds a indugao

anestésica

c. Pré-otimizagao do paciente

Como se sabe, um paciente instavel e com via aérea dificil tem maior
risco de hipoxemia e colapso circulatorio apos agentes de indugdo. Entdo, a
etapa de otimizagdo visa identificar e mitigar as areas de vulnerabilidade
cardiopulmonar que podem complicar os esfor¢os de ressuscitagao.

O problema fisiolégico mais corriqueiro € a hipotensdo, como
consequéncia de choque hemorragico, desidratacdo severa, sepse ou choque
cardiogénico, situagcdes essas que podem causar complicagéo para o paciente
mesmo com a intubagdo orotraqueal sendo realizada com sucesso. Logo,
pode-se langar mao de fluidos isotbnicos, produtos sanguineos e agentes
adrenérgicos para suportar a pressdo sanguinea e aumentar as opgdes
farmacolodgicas antes da intubagdo. Por outro lado, também ocorre hipertensao
arterial, menos comum, e deve ser manejada antes da laringoscopia e
intubacao, pois essas podem acarretar descarga adrenérgica. Em sintese, é
sempre adequado buscar estabilizar e otimizar o paciente antes da sequéncia

rapida de inducéo e intubagéo.
d. Paralisia com hipnose

1. Pré-tratamento

Primeiramente, antes de partir para a utilizacdo do hipnético e do
bloqueador neuromuscular, deve-se empregar farmacos com grande agao
analgésica, como o opioide. Esse primeiro passo tem como meta amenizar o
estresse da intubagao orotraqueal que ocorrera posteriormente. A droga citada

€ administrada 3 minutos antes da sedacgao e do bloqueio neuromuscular, para
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esperar o tempo de agao central. Em geral, os farmacos preferencialmente
escolhidos sdo: lidocaina 1,5 mg/kg, para amenizar a reatividade das vias
aéreas, e o fentanil 2-3 mcg/kg, o qual reduz a atividade simpatica causada
pela intubacido. Durante esse procedimento, o paciente deve respirar de modo

profundo por uma mascara facial com oxigénio.

2. Inducao

Essa etapa representa o0 momento que visa a sedacgéo e a paralisia do
paciente. A escolha do melhor farmaco depende de doencas de base,
disponibilidade de recursos do servico e preferéncia do anestesiologista. Os
que sdo mais comumente escolhidos como sedativos e hipnéticos sao:
Midazolam-> 0,5 - 1,5 mg/Kg
Cetamina-> 0,5 - 2 mg/Kg
Etomidato> 0,3 mg/Kg
Propofol> 1,0 - 2,5 mg/Kg

[ ]

[ ]

O propofol pode ser utilizado apds a intubacdo como sedativo de longa
duracdo e € o farmaco de preferéncia para a sequéncia rapida de inducéo e
intubacdo na maioria dos contextos, principalmente quando as condi¢gdes da
intubagao traqueal sdo mais importantes que a instabilidade hemodinamica que
pode provocar. Ja acetamina pode ser a principal escolha em casos de paciente
instaveis hemodinamicamente. Porém, deve-se saber que é contraindicada em
pessoas com hipertensdo intracraniana, hipertensao ocular e hipertensao arterial
e, em paciente em situagdo de choque grave, pode piorar o estado
hemodinamico.

Com relagdo ao bloqueador neuromuscular, os mais utilizados sao
succinilcolina, na dose de 1,5 mg/Kg e o rocurénio, na dose de 0,6 mg/Kg.

Diferentemente do rocurénio, ndo tem relevancia a escolha do farmaco
de inducdo nas condicbes da intubacdo orotraqueal quando se utiliza a
succinilcolina como bloqueador neuromuscular. Por fim, é importante destacar
que o farmaco ideal para indugdo em uma situacdo de sequéncia rapida de
inducdo e intubacao deve ter inicio instantdneo e previsivel, que acarrete a
diminuicdo rapida da consciéncia e o relaxamento muscular, para que se

consiga um intubagao orotraqueal segura e com o minimo de efeitos adversos.
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e. Posicionamento

O paciente deve estar corretamente posicionado para se tenha sucesso
na intubacdo, principalmente na primeira tentativa. O paciente deve estar em
posicao supino, com o tronco paralelo ao solo. Segue-se posicionando a
cabecga do paciente no nivel da cicatriz umbilical do anestesiologista — com
essa disposicao, sera necessario realizar menos forgca para tras durante a
realizagdo da laringoscopia, evitando-se movimentos de alavanca contra os
incisivos. Além disso, possibilita que o médico mantenha uma posi¢gao sem
precisar abaixar-se para visualizar as pregas vocais e consiga inserir o tubo no
sentido vertical, do teto para o chao, e ndo da cabeca para os pés, ou a 45°.

Nesse momento, o paciente provavelmente estara na posicdo neutra em
que a base do occipicio esta no mesmo plano que a coluna toracica inferior e o
rosto apontado para cima. Essa posi¢cao nao torna possivel a visualizagado das
cordas vocais, pois nao se tem nenhuma superposi¢cao dos eixos oral, faringeo
e laringeo. Logo, deve-se deixar o paciente na posicao olfatéria. Esta é
caracterizada pela flexao do pescogo sobre o térax e, apos isso, uma extensao
da articulacao atlantoccipital, atingindo uma hiperextensao da cabeca sobre o
pescogo.

Para manter essa posicdo, deve-se colocar um coxim de altura
adequada, a depender do paciente. Com isso, consegue-se que a parte inferior
das vértebras cervicais seja fletida. A importancia dessa posicao esta em
possibilitar o alinhamento dos eixos oral, faringeo e laringeo, com isso uma
visualizagdo melhorada das pregas vocais. Ademais, tem-se a maxima
abertura bucal, deslocamento da epiglote para fora da linha visual e reducéo da
resisténcia a entrada de gases.

f. Posicionamento (Introdugéao) do tubo e checagem

Todo o processo que sera descrito adiante apenas se aplica em paciente
inconsciente. Esse tipo de intubagdo, em geral, ndo é tolerado por pacientes
acordados. Caso o cenario seja de um paciente desperto, € imprescindivel uma
sedagcdo venosa, aplicacdo de anestésico tdpico na orofaringe, bloqueio
regional dos nervos sensoriais da laringe e traqueia, além de uma conversa

que vise tranquilizar o paciente.
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1. Com o paciente com a boca totalmente aberta, o anestesiologista
deve segurar o laringoscopio com a méo esquerda e colocar a lamina
no lado direito da boca do paciente - sempre mantendo o cuidado
com os dentes. A lamina deve ser introduzida paulatinamente em
diregdo ao centro da boca, desviando a lingua totalmente para o lado
esquerdo, para cima, em diregao ao assoalho da faringe, e avangada,
até identificar a epiglote.

2. Segue-se com o procedimento colocando a extremidade de uma
ldmina curva na valécula epigldtica, localizada entre a base da lingua
e a epiglote. Com isso, ao tracionar o laringoscopio, consegue-se
tencionar o ligamento hioepiglético, acarretando a elevacdo da

epiglote e a consequente exposi¢cao da abertura glética.

Figura 6. Posicionamento da extremidade da Iamina laringoscopica curva e
reta na curva da valécula epiglética

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

ApOs o correto posicionamento com a lamina, faz-se uma tragcdo com o
cabo para cima e para frente, em um angulo de 45°, com o objetivo de expor as
cordas vocais - sempre tomando muito cuidado para n&o apoiar o laringoscopio
nos dentes do paciente. A forga de tragdo deve ser feita ao longo do eixo do
cabo do laringoscopio direcionada para os pés do paciente e, depois, um leve

movimento de bascula em direcdo ao teto. Importantissimo salientar que o
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movimento € feito pelo ombro e pelos bragos esquerdos e o punho deve
manter-se fixo. Caso ocorra movimento de alavanca com o punho, ha grande
risco de dano dentério ou gengival do paciente, e tal movimento nédo melhora a
visualizacdo. Vale salientar, que deve ser feito o mesmo tipo de movimento,
independentemente do tipo de Iamina.

E interessante saber que existem alguns macetes para facilitar a
visualizagdo da glote. A primeira € a compressao da cartilagem cricoide ou
tireoide, pois isso desloca a laringe posteriormente. A segunda chama-se
BURP (backward - upward - rightwardpressure) e, em geral, € usada em casos
de laringoscopia dificil. Para executa-la, deve-se fazer movimentar a laringe em
3 direcoes: 1 - posteriormente, em direcdo as vértebras cervicais; 2 -
superiormente, o maximo possivel; 3 - lateralmente, para a direita. Tudo isso
deve ser feito por um auxiliar, antes ou depois de laringoscépio estar
posicionado. E ainda por cima, existe a bimanual, na qual o laringoscopista
realiza os movimentos da cartilagem tireoide com a mao direita e, apds ter uma
boa visualizacao, o auxiliar assume o papel.

3. Enquanto mantém a posigdo com a mao esquerda, o anestesiologista
deve pegar o tubo traqueal com a mao direita e inseri-lo pelo lado direito
da boca e direcionar a extremidade para passar entre as cordas vocais
abduzidas. Seguir até que ele fique posicionado na parte superior da
traquéia, porém distal a laringe, ou seja, 2 cm apds a ultrapassagem
dessa regidao (normalmente, os tubos indicam esse nivel por uma linha
impressa). Deve-se observar as marcagdes externas impressas no tubo
traqueal e realizar a fixagdo no nivel dos incisivos superiores na marca

de 21 cm nas mulheres e 23 cm nos homens.
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Figura 7. Posicionamento correto do tubo traqueal

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

4. Apos a correta colocagao do tubo, o laringoscopio pode ser retirado -
sempre lembrando de tomar cuidado com os dentes do paciente.

5. O balonete deve ser insuflado, com volume de ar suficiente para
manter uma vedacao durante a ventilagdo por pressao positiva, uma
pressao entre 25 - 30 cm H20. Deve-se evitar inflar em excesso, pois
isso pode lesar a mucosa traqueal. Normalmente, para atingir essa

pressao, precisa-se de menos de 10 ml de ar.

Fase de checagem do procedimento de intubacao
1. Finalizado o processo de intubacdo, o médico deve auscultar o térax

e 0 epigastrio do paciente.

Figura 8. Pontos de ausculta do torax e epigastrio

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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Ademais, deve-se fazer uma analise do tragado capnografico, para ter
certeza de que o tubo foi colocado no local correto. Em caso de intubagao
esofagica, a curva declina rapidamente apds ventilagbes subsequentes.
Mesmo que essa seja a forma mais confiavel de checar a posi¢ao do tubo na
traqueia, esse método n&o elimina a ocorréncia de uma intubacao
endobrdénquica em decorréncia de uma introducédo exagerada do tubo. Nota-se
esse tipo de ocorréncia por meio de um aumento do pico de presséo

inspiratoria.

Figura 9. Tragcado capnografico normal e em caso de intubagéo esofagica

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

2. Ademais, para ter ainda mais certeza do correto posicionamento do
tubo, o anestesiologista deve palpar o balonete bem no nivel da
furcula esternal, ao mesmo tempo em que comprime o balonete-
satélite com a outra mao. Caso perceba que o balonete esta acima do
nivel da cartilagem cricoide, o posicionamento esta errado, pois o tubo
nao deve estar nessa localizagao, ja que pode acarretar ao paciente
uma rouquid&o apds a cirurgia.

3. Caso ainda haja inseguranga quanto ao posicionamento do tubo, se
realmente esta na traquéia ou no es6fago, € imprescindivel que o
anestesiologista retire o tubo e passe a ventilar o paciente sob mascara.

4. Porém, se houver certeza por parte do médico de que o tubo esta no
local correto, basta fixa-lo com uma fita adesiva para manter o
posicionamento, evitar extubagdo e minimizar o movimento. O local

ideal para fixar € na maxila, em decorréncia de ser pouco mével.
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Dicas do que fazer em caso de insucesso na execug¢ao da intubagao

E imprescindivel que o profissional n&o insista inimeras vezes com o
mesmo método em caso de repetidas falhas. Logo, algum ponto deve ser
modificado. O anestesiologista pode reposicionar o paciente, usar tubos de
calibre menor, adicionar um guia, trocar a lamina, tentar a intubagéo
nasotraqueal e pedir ajuda para outro anestesista. Se, além de tudo, o
anestesiologista sentir dificuldade de ventilar o paciente sob mascara, ele pode
partir para outras alternativas, como: mascara laringea, combitube,

cricotireotomia com ventilagédo por jato e traqueostomia.

3.1.2 Intubacao nasotraqueal

Em geral, a diferenga existente entre a intubagdo orotraqueal e
nasotraqueal € minima, em que, na ultima, o tubo & colocado dentro nariz para
atingir a orofaringe, antes do procedimento de laringoscopia. A intubag&o
traqueal, por via nasal, € mais dificil de ser realizada, porém mais bem tolerada
pelo paciente, pois causa menos desconforto. Pode ser utilizada em casos nos
quais sédo se consegue realizar a intubagédo orotraqueal ou em procedimento

cirurgicos intraorais ou da orofaringe.

Figura 10. Intubacéo nasotraqueal

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Passo a passo da intubacdo nasotraqueal

1. Primeiramente, o anestesiologista deve selecionar a narina pela qual
0 paciente consegue respirar melhor; em caso de igualdade, deve-se

dar preferéncia a direita.
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. Apés a escolha da narina, basta estilar gotas nasais de fenilefrina
(0,5 ou 0,25%), com o objetivo de causar vasoconstricdo da mucosa
e, com isso, reduzir a espessura.

. O anestesiologista pode langcar mao de anestésicos em gotas e, até
mesmo, de bloqueio de nervos.

. O preparo do paciente (pré-oxigenagéo e posicionamento) é idéntico
ao da intubacao orotraqueal.

. O tubo traqueal deve ter o balonete esvaziado e ser lubrificado com
gel hidrossoluvel e colocado dentro da narina escolhida e seguir
introduzindo proximo do assoalho nasal, abaixo da concha nasal
inferior. Durante essa execucédo, € importante direcionar o bisel para
longe das conchas nasais. Tal processo deve ser avangado até que
se consiga observar a ponta do tubo na orofaringe.

. Apoés isso, segue-se o0 processo de laringoscopia, a qual ja foi
explicada na parte de intubagao orotraqueal.

. O anestesiologista pode utilizar uma pinga de Magill para passar a
ponta do tubo através das cordas vocais - sempre tomando cuidado
para nao danificar o balonete, sempre segurando proximo a esse.
Vale salientar que se pode realizar uma tracao cefalica sobre o tubo,
isso ajudara a direcionar a sua extremidade ao longo do assoalho da

cavidade nasal.

Figura 11. Utilizagdo da pinga de Magill

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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8. Deve-se avancar o tubo até que o balonete ultrapasse 2 cm. A

marcagao externa do tubo na narina deve ser posicionada entre 24-
25 cm nas mulheres e 26-27 cm nos homens.

Insufla-se o balonete de modo igual ao da intubagéo orotraqueal.

10.0 tubo é fixado com fita adesiva, fixador especifico ou sutura no

septo nasal.

11.E imprescindivel sempre estar atento para a possivel existéncia de

trauma facial grave antes de utilizar tubos nasotraqueais, pois pode
acarretar uma introdugdo intracraniana. Além disso, evitar realizar
esse procedimento em casos de cirurgia nasal recente, epistaxe e

coagulopatia severa.

3.2 Complicagées da Laringoscopia e Intubagao

Quando ocorrem complicagdes durante o procedimento de laringoscopia

e intubacao, sdo geralmente causados pelos seguintes motivos:

Erros ao posicionar o tubo traqueal:
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o Uma primeira possibilidade que pode acontecer € realizar a intubacgao

do eso6fago por acidente, o qual pode causar grandes consequéncias
ao paciente. Para evitar esse tipo de ocorréncia, cabe ao médico ter
certeza da visualizacdo da passagem da extremidade do tubo pela
glote, fazer uma ausculta minuciosa e confirmar murmurio vesicular
positivo nos dois pulmdes, ndo identificar sons no estémago e fazer
radiografia de térax.

Uma segunda possibilidade é a de o tubo estar na traqueia, introduzido
de modo excessivo. Tal conduta pode acarretar uma intubacao seletiva
do brénquio-fonte, em geral, direito. A explicagdo para esse ultimo
cenario € a posigdo mais verticalizada do brénquio fonte direito quando
comparado ao esquerdo. Algumas condutas podem ser tomadas pelo
anestesiologista para averiguar se houve tal impressao: presenga de
sons respiratérios em apenas um pulmao; hipoxemia inesperada na
oximetria de pulso - a qual ndo deveria ocorrer com nivel alto de oxigénio
inspirado pelo paciente; auséncia de palpagéo do balonete insuflado ao

toque na furcula esternal; e identificagdo de uma baixa complacéncia da



bolsa-reservatorio (uma pressao de pico inspiratéria elevada).

« Uma terceira possibilidade é a manutencdo do balonete na laringe,
sendo um risco para a ocorréncia de trauma nessa regido. Para evitar
tal ocorréncia, pode-se lancar mao de tais condutas: realizar palpacao
e sentir o balonete sob a cartilagem tiredide, o que indica ma
colocacéo do tubo, e fazer radiografia de pescoco.

Em sintese, independentemente das possibilidades citadas, cabe ao
anestesiologista sempre realizar, pelo menos, a ausculta do térax, palpacéo do
balonete e capnografia de rotina. Além disso, um cuidado adicional que se
deve ter € sempre realizar a checagem do posicionamento do tubo em casos
de mudanca de posicao do paciente. Isso tem como explicacdo a ocorréncia de
tais situagdes: se ocorrer uma extensao ou rotagao lateral do pescoco, o tubo
se afasta da carina. Caso aconteca uma flexdo do pescocgo, o tubo se aproxima

da carina.

Trauma das Vias Aéreas

E de se esperar que, com a utilizagdo de uma lamina de metal do
laringoscopio e com a colocagado de um tubo traqueal rigido na via aérea do
paciente, possam ocasionar traumas aos delicados tecidos dessa regido. Para
que seja evitado o acontecimento desses problemas, é de extrema importancia
listar as ocorréncias mais comuns no dia a dia do anestesiologista. Vale
salientar que grande parte das complicagdes traumaticas sdo decorrentes de
pressao externa prolongada das estruturas das vias aéreas.

e Lesao dentaria (muito comum).

e Dor de garganta (tubos de menor calibre (6,5 em mulheres, e 7,0, em

homens, em geral, reduzem a incidéncia desse problema).

» Isquemia tissular (caso as pressodes aplicadas ultrapassem 30 mmHg,
referente a pressdo sanguinea arteriolar-capilar), seguido de
inflamacéao, ulceragcdo, granulacdo e estenose. Para evitar esse
acontecimento, € importante que se insufle o balonete até que se
obtenha a pressdo minima necessaria para obter uma vedacao
adequada, ou seja, que se possa efetuar uma ventilagdo por pressao

positiva de rotina (até 20 cmH20). Com isso, o fluxo sanguineo da
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traqueia sera reduzido em 75% na regido em que o balonete esta em
contato. Caso seja realizada uma insuflagdo extra, pode ocorrer
hipotensao devido a supressao do fluxo sanguineo para a mucosa.

o Paralisia de cordas vocais, em decorréncia da compressao do
balonete, ou trauma ao nervo laringeo recorrente. Tal cenario causa
rouquidao no paciente e, além disso, aumenta a probabilidade de
aspiracao.

« Edema perigldtico. Essa complicagdo pode ocorrer caso o0
anestesiologista  insista na realizagdo de laringoscopia,
repetidamente, em uma intubacao dificil. O grande problema desse
tipo de edema é a nao possibilidade de ventilacdo com uso de

mascara facial, levando o paciente a um cenario de risco de vida.

Respostas fisioldgica & manipulacio das vias aéreas

A agressividade inerente ao procedimento de laringoscopia e a
intubacao levam, por meio dos reflexos das vias aéreas, aos seguintes
quadros:

e Hipertensdo e taquicardia. Para evitar essas alteragdes
hemodinamicas, o anestesiologista pode fazer uma administragdo
endovenosa de determinados farmacos:

e Lidocaina. Pode ser aplicada uma quantidade de 1,5 mg/Kg, entre 1 a
2 minutos antes da realizagado da laringoscopia.

o Fentanil. Administra-se 3-8 ug/kg, entre 4 a 5 minutos antes da
realizacéo da laringoscopia.

o Agentes hipotensores para evitar a resposta hipertensiva transitoria:

propranolol, hidralazina, nitroprussiato de sodio e nitroglicerina.

Caso o paciente tenha um quadro de arritmia cardiaca, em especial, o
bigeminismo ventricular, € indicativo de que a anestesia esta em um plano
muito superficial.

e Laringoespasmo. Trata-se de um reflexo sensitivo anormal,

ocasionado pelo estimulo do nervo laringeo superior.

o Causas: secreg¢des na faringe e passagem de um tubo pela laringe

durante o processo de extubacao.
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Precaucbes: realizar extubacdo enquanto o paciente estiver
profundamente anestesiado ou completamente acordado.

Tratamento: administracédo de oxigénio 100% com pressao positiva
suave ou administracao de lidocaina endovenosa (1-1,5 mg/kg). Caso
nao haja resolugdo, deve-se langar mao de succinilcolina (0,25-1
mg/kg), para, assim, acarretar a paralisagdo da musculatura laringea
e possibilitar a ventilagdo controlada.

Riscos atrelados: o laringoespasmo causa uma exacerbada pressao
negativa, que pode causar edema pulmonar em pacientes adultos-
jovens e higidos.

Aspiragao: causada pela depressao dos reflexos laringeos apos
intubagao prolongada e anestesia geral.

Broncoespasmo: resposta reflexa a intubagdo, comum sua ocorréncia
em pacientes asmaticos. Caso aconteca esse problema, pode ser
indicativo de intubagédo endobrénquica.

Aumento da presséo intracraniana.

Aumento da pressao intraocular.

Em sintese, as principais complicagbes, com uma taxa de 12%, sao:

Intubagéo esofagica com reconhecimento tardio.
Hipotensao arterial com necessidade de tratamento.
Intubacgao seletiva.

Trauma dentario ou de labio.

Regurgitacéo (1%).

Parada cardiaca (< 1%).

4. Utilizacao de mascara laringea

Técnica de inser¢gao da mascara laringea

1.

Primeiramente, é imprescindivel selecionar o tamanho correto e

checar se ocorrem vazamentos antes de inserir.

. Ao se observar a borda do baldo desinsuflado, a mesma deve estar

com a concavidade superior e ndo pode estar enrugada.

. Deve-se lubrificar a porgao posterior do balao.
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4. Ter certeza da anestesia estar adequada, mediante bloqueio regional
ou anestesia geral, para so, entdo, iniciar a introdugdo da mascara.
Em geral, faz-se o uso de propofol juntamente com opioides.

5. Segue-se realizando uma hiperextensao da cabeca do paciente.

6. Posteriormente, deve-se pressionar a mascara contra o palato duro e
avangar mantendo a pressao contra a parede posterior da faringe e
seguir para dentro da laringofaringe - utilizando o dedo indicador -, até
que seja sentida uma resisténcia aumentada. Importante destacar que
a linha preta longitudinal deve estar direcionada para o labio superior
do paciente.

7. Insufla-se com a quantidade adequada de ar.

Figura 12. Mascara pressionada contra o palato duro e o caminho para dentro
da laringe

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Figura 13. Posicao final da mascara laringea

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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a. Indicagées
Os dispositivos supragloticos de 22 geragdo podem ser utilizados tanto
em via aérea de rotina quando na via aérea dificil.

Controle da via aérea de rotina, como em cirurgias eletivas de superficie,

hérnias, cirurgias com ventilagdo espontanea; cirurgia oftalmoldgica; e
procedimentos endoscoépicos e de imagem. Ademais, esses dispositivos podem
ser utilizados em procedimentos mais complexos, como em casos especificos
de pacientes com obesidade morbida, cirurgias gerais e ginecoldgicas por
videolaparoscopia e cirurgias ortopédicas.

Controle da via aérea dificil: podem ser indicados em situagbes em que

nao se pode ventilar ou intubar, em cenarios de resgate dificil da via aérea e
para o controle da via aérea em emergéncias nas quais ndo se conta com
equipe treinada em laringoscopia direta. Também, sdo usados como
condutores para intubagdo traqueal, seja por técnicas as cegas, seja com a
utilizagao de fibra dptica ou estiletes adequados para cada caso em particular.

A American Society of Anesthesiologists (ASA) coloca os dispositivos
supragloticos nas diretrizes para controle da via aérea dificil em duas opcgdes:

1. Em paciente anestesiado, sua traqueia ndo pode ser intubada

(situacéo de urgéncia).
2. Quando nao é possivel realizar a intubagao traqueal e ocorre

dificuldade para ventilar (situacdo de emergéncia).

A American Heart Association indica os dispositivos supragléticos como
uma alternativa para obter a via aérea definitiva, principalmente na parada
cardiorrespiratoria que ocorre no ambiente fora do hospital, em que ha menor
experiéncia do socorrista e menor taxa de sucesso para intubagao traqueal.

Os dispositivos supragloticos nado se destinam a substituir todas as
fungdes do tubo traqueal e sdo adequados para uso em pacientes em jejum
submetidos a procedimentos cirurgicos quando n&o ha indicagdo especifica
para intubacao traqueal. Porém, em anestesia, deve-se considerar o emprego,
preferencialmente, naqueles procedimentos de duragéo curta ou moderada (até

duas horas).
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b. Adverténcias

Apesar dos bons resultados dos ensaios clinicos e do aperfeicoamento
do design dos dispositivos de 22 geragao, ndo existem dados concretos ou
definitivos sobre o nivel de prote¢ao contra a broncoaspiragdo, mesmo quando
devidamente inseridos. A colocagdo de uma sonda gastrica, através do tubo de
drenagem, elimina o ar e a secregédo digestiva residual, mas ndo descarta,
definitivamente, a possibilidade de broncoaspiragdo, embora seja uma

condicdo extremamente rara sob tais circunstancias.

c. Contraindicagées

As contraindicagdes de utilizagdo de dispositivos supragléticos diferem de
acordo com a situagao de rotina ou de resgate. Em relagédo a via aérea de rotina,
citam-se algumas circunstancias inadequadas para a utlizagdo desses
dispositivos: Em paciente com limitagdo da abertura da boca, que n&o estejam
com o tempo adequado de jejum, com patologias da faringe, laringe ou eséfago,
abscessos, traumatismo ou tumores acima das pregas vocais, obesidade mérbida,
cirurgias de cabeca e pesco¢o em que O cirurgido veja reduzido seu campo
cirurgico, devido ao dispositivo, cirurgia ou disturbios prévios do sistema
gastrintestinal superior, patologia sistémica que esteja associada a alteragdo ou
retardo de esvaziamento gastrico (uso de opioides, neuropatia autondémica,
traumatismo),quando se esperam picos de pressao proximal da VA que superam

a presséao de fuga do dispositivo, gravidez acima de 14 semanas.

d. Complicagbes

Dentre as principais complicagdes que podem ocorrer durante o uso de
tais dispositivos, pode-se citar o posicionamento incorreto do equipamento, o
qual leva a vazamento, a obstrugdo da via aérea e a hipoventilagdo. Quanto ao
processo de colocagdo, pode ocorrer traumatismo da Uuvula, epiglote e
cartilagens laringeas, dor orofaringe, laringoespasmo e broncoespasmos. A
aspiracdo do conteudo gastrico € a complicagdo mais grave do uso dos
dispositivos supragldticos. Além dessa, outra complicagdo preocupante é a
compressao de estruturas perilaringeas, em destaque o nervo hipoglosso e o
laringeo recorrente bilateral, por causa da excessiva pressdo no balonete,

maior que 60 cm H20.
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5. Utilizagao do Combitube

Técnica de inser¢ao do Combitube®

Em geral, a introdugado do combitube é feita as cegas através da boca, o
qual avancga até o ponto em que os dois anéis de cor negra, na haste, estejam
entre os dentes superiores e os inferiores. Os balonetes podem ser insuflados
plenamente apdés a colocagdo do dispositivo. A luz distal do combitube,
habitualmente, costuma estar no es6fago, de modo que a ventilagéo, por meio
do tubo azul, vai impelir o gas pelas perfuragbes laterais e para dentro da
laringe. O outro tubo pode ser utilizado para a descompressao do estdmago.

Figura 14. Luz distal do Combitube® posicionada no esdfago

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

Eventualmente, a extremidade distal entra na traquéia, e a ventilagao,

através deste tubo, vai levar o ar até a traqueia.
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Figura 15. Luz distal do Combitube® posicionada na traqueia

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

a. Complicagées

As principais sado dor, disfagia, edema, laceracdo e hematoma de
mucosa orofaringe, edema de lingua, lesdo do seio piriforme, enfisema
subcutaneo, pneumomediastino, pneumoperitbnio. Vale destacar a laceracao
do eséfago, a qual pode evoluir para um quadro de mediastinite. Nesse
contexto, para prevenir que isso ocorra, deve-se utilizar o combitube 37F, de
menor tamanho, introduzido com uso de laringoscopio, sob a visdo direta, com

0 paciente no plano adequado de anestesia.

b. Vantagens e Desvantagens

Quando comparado com a mascara laringea, tem a vantagem de ter
melhor vedacao e melhor protegéo contra regurgitacao e aspiragdo. Porém, s6
esta disponivel para adultos e tem um prego elevado. Outra desvantagem é
que, devido aos furos laterais, ndo se pode utiliza-lo como guia para a

broncoscopia por fibras 6pticas.

6. Cricotireoidostomia

A Cricotireoidostomia, também chamada de laringotomia, cricotirotomia
ou coniotomia, consiste em inserir um tubo traqueal através de uma inciséo ou
puncéo sobre a membrana cricotireoidea, a fim de estabelecer uma via aérea

definitiva. No algoritmo da VAD, essa técnica € preconizada apenas em
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situagbes emergenciais, quando a intubagdo oral ou nasal falhou e n&o é
possivel oxigenar o paciente, situagdo descrita como “nao intuba, nao ventila”.
Nesse contexto, a cricotireoidostomia € a primeira opcdo em razado da
praticidade, agilidade e menor risco de complicagdes.

Atualmente, a realizacdo desse procedimento, através da técnica
cirurgica, representa o método mais rapido e confiavel de assegurar uma via
aérea em situagdes de emergéncia. Essa abordagem é capaz de possibilitar a
insercao de um tubo traqueal de grande diametro, proporcionando certo grau
de protegao contra aspiragao, e a monitorizagdo da capnografia. Outra maneira
de realizar este procedimento é através da técnica de dilatacdo percutanea
guiada por fio metalico flexivel com ponta atraumatica - técnica de Seldinger.
Com essa finalidade, estdo disponiveis, no mercado, diversas marcas de kit
para esse procedimento, sendo a mais popular, a Melker®.

O wuso da cricotireoidostomia também tem sido preconizado para
pacientes com a presencga de variagdes anatdmicas, que podem, de alguma
forma, complicar a traqueostomia, como aumento da circunferéncia cervical,
abundancia de gordura submentoniana ou em pacientes com restricdes de

mobilidade cervical.

Quadro 2. Indicagdes e contraindicagdes para a cricotireoidostomia
Indicagbes para Cricotireoidostomia
Obstrucao de via aérea por corpo estranho.
Les&o por inalagao.
Trauma laringeo superior.
Sangramento das vias aéreas superiores.
Epiglotite.
Falha nas tentativas de intubacao traqueal e ventilagdo sob mascara facial
com a queda da SaO..
Contraindicagdes para a cricotireoidostomia
Patologias laringeas como tumor, infec¢gdo ou abscesso.
Alteracdes anatdmicas que impossibilitem o reconhecimento da membrana
cricotiredidea.
Coagulopatias.
Lesao sobre a cartilagem cricoide ou fratura severa da laringe.

Criangas com menos de 8 anos de idade.
Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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a. Complicagcées

A inabilidade do profissional em reconhecer as estruturas anatdbmicas e
localizar a membrana cricotiredidea sao fatores relacionados diretamente como
causa de falhas na realizacdo desse procedimento. Lesdes em estruturas
adjacentes como artérias, es6fago, cordas vocais e nervos podem gerar graves
complicagbdes. A Tabela abaixo resume algumas complicagdes associadas ao

procedimento.

Tabela 1. Complicagdes e suas causasdurante a cricotireoidostomia

Complicagao Causa da complicagao

Hemorragia Lesao do plexo venoso superficial.
Les&o da artéria tireoideana.

Les&o cerebral definitiva Falha na realizagao do procedimento.

Disfonia e rouquidao Les&o cortante das pregas vocais.

Leséo laringea Insercéo do tubo traqueal de
tamanho inadequado.

Perfuracdo do esb6fago Técnica inadequada de incis&o.

Paralisia completa das pregas vocais | Lesao do nervo laringeo recorrente.

Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023

7. Traqueostomia

A traqueostomia € um procedimento invasivo que pode ser realizado a
beira do leito ou em sala de cirurgia. Essa técnica oferece assisténcia aos
pacientes que estdo criticamente enfermos, principalmente sob cuidados
intensivos, e que necessitam de suporte ventilatorio prolongado. Dessa forma,
a traqueostomia é comumente utilizada para substituir a intubacao
endotraqueal. Em emergéncias, no entanto, as taxas de complicagbes desse
procedimento sdo muito maiores que a da cricotireoidostomia e, dessa forma,
nao apresenta vantagens. A traqueostomia consiste num procedimento
cirargico no qual se realiza a incisdo da traqueia anteriormente, estabelecendo

uma via aérea com abertura artificial através do pescoco.
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Quadro 3. Indicacdes e contraindicacdes para a traqueostomia
Indicagdes para traqueostomia
Intubagao prolongada.
Obstrucao de vias aéreas superiores.
Facilitacdo da aspiracao de secrecdes das vias respiratérias baixas.
Risco de aspiracéo devido a disfuncéo de degluticdo
Contraindicagdes para a traqueostomia
Situacdo emergente com hipoxemia progressiva.
Falta de familiaridade ou facilidade com a técnica
Coagulopatias.
Distor¢cbdes anatdbmicas.
Fonte: ALENCAR; DAITX, 2023
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Anestesicos locais

Capitulo 6

José Sérgio Possomato Vieira
Mariana Rodrigues da Cunha Fontoura

Introducgao

A anestesia local é, sem duvida, uma das grandes aplicagbes
anestésicas realizadas pelo médico generalista. A execugdo de diversos
procedimentos simples requer o uso de anestésico local para que sejam
realizados, com maior conforto do paciente.

Historicamente, a cocaina foi o primeiro dos anestésicos locais
utilizados. Essa experiéncia médica foi conduzida pelo oftalmologista Carl
Koller, que obteve um pouco da droga em questdo com seu amigo Sigmund
Freud, que tentara utilizar a cocaina para fins de terapias psiquiatricas. Dessa
forma, em 1884, Kdller empregou a cocaina com sucesso em um paciente com
glaucoma, gerando anestesia reversivel de cornea.

Desde esse acontecimento, diversos avancos foram feitos na area da
anestesiologia e no emprego de substancias para a realizagdo de anestesias
locais. O surgimento dos anestésicos locais causou grande impacto na area
meédica e na execugao de procedimentos que passaram a ser realizados com
menor nivel de intervencdo anestésica (quando comparados aqueles

procedimentos que requerem anestesia geral, por exemplo).

1. Farmacologia dos anestésicos locais

1.1 Estrutura quimica e mecanismo e agao

Os anestésicos locais sao farmacos compostos por uma porcgao lipofilica
(usualmente representada por um anel aromatico) e por uma porgéo lateral
ionizavel, unidos por meio de uma ligagao éster ou amida. Sao farmacos que
se apresentam como bases fracas com valores de pKa entre 8 e 9. Essa
caracteristica faz com que esses farmacos sejam grandemente, mas n&o
totalmente, ionizados em pH fisioldgico.

Tal fato é importante para a acdo dos anestésicos locais, uma vez que a
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forma catidbnica apresenta maior afinidade com os sitios receptores que se
encontram no vestibulo interno dos canais de sddio. E, entdo, por meio desses
canais de sédio, que se dara a atividade anestésica dessas drogas.

A membrana axonal mantém um potencial transmembrana de repouso
de - 90 a 60mV e, com a estimulagao, ocorre deflagragcdo do potencial de acgéo,
fazendo com que esse potencial de repouso seja alterado por meio,
principalmente, da troca de cargas promovidas pela entrada de so6dio. Com a
entrada das cargas positivas trazidas pelo sédio, o potencial transmembrana
passa para a faixa de +40 mV. Essa alteragao elétrica faz com que se inicie a
abertura de canais de sddio voltagem-dependente ao longo de toda a fibra
nervosa, fazendo com que seja transmitido o potencial de acéo.

As drogas anestésicas locais sdo drogas que se ligam a canais de sodio
voltagem-dependente, impedindo a passagem desse ion. O anestésico local
liga-se a um sitio presente no vestibulo interno do canal de sédio e impede a
abertura dos canais. Dessa forma, ndo é propagado o potencial de agcéo ao
longo do nervo e. consequentemente, os estimulos algicos nao sao
transmitidos, levando a analgesia.

Vale ressaltar que esses farmacos possuem maior afinidade por fibras
de pequeno diametro. Esse € o caso das fibras C (que penetram no corno
dorsal da medula e conduzem estimulos dolorosos ao sistema nervoso central).
que possuem entre 0,4 e 1,2 ym e sao responsaveis pela transmissdo de

estimulos dolorosos.

1.2 Farmacocinética

O local de agao do anestésico local é a fibra nervosa e, para isso, o
farmaco é aplicado localmente a regido que se quer anestesiar. Logo,
diferentemente de muitos outros farmacos, ndo €& desejado que ocorra a
absorcao da droga pela corrente sanguinea. Um dos aspectos importantes é
que, ao aplicarmos a anestesia, facamos uma leve aspiragdo para
observarmos se ocorre refluxo de sangue. Dessa forma, evita-se que ocorra a
deposig¢ao do anestésico diretamente na corrente sanguinea (afinal, ndo é isso
que desejamos!).

Outro aspecto importante € nos lembrarmos da dose maxima do

anestésico utilizado. Como exemplo dos mais comuns, lembramos que a dose
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maxima de lidocaina deve ser de 7 mg/Kg de peso, sem associagdao de
vasoconstritor e 10 mg/Kg de peso quando em associagdo ao vasoconstritor.
Ja a bupivacaina deve ser aplicada em dose maxima de 2 mg/Kg, sem
vasoconstritor, e 3 mg/Kg, com vasoconstritor.

Por fim, conhecer as demais caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas do farmaco de escolha é importante para orientar a escolha
da droga anestésica. A Tabela abaixo apresenta caracteristicas do tempo de
meia-vida de distribuicdo e de eliminagcdo de alguns anestésicos locais

amplamente utilizados.

Tabela 1. Propriedades farmacocinéticas de alguns anestésicos locais

Farmaco t..distribuicao (min) t..eliminagcao(horas)
Bupivacaina 28 3,5
Lidocaina 10 1,6
Mepivacaina 7 1,9
Ropivacaina 23 4,2

Fonte: MILLER; PARDO, 2019

1.3 Toxicidade

Anestésicos locais ndo sao livres de toxicidade, como qualquer outro
farmaco. Quando aplicados em grande quantidade, podem causar efeitos
sistémicos, consequéncia da injegao intravascular inadvertida ou da absorcéo,
por via sanguinea, a partir do local de administragdo. Também, podem agir no
sistema nervoso central, provocando neurotoxicidade, decorrente dos efeitos
locais gerados por contato direto com os componentes nervosos da regiao.

Dentre os anestésicos mais empregados na pratica médica, a lidocaina
apresenta menor toxicidade quando comparada a bupivacaina. Isso ocorre,
principalmente, porque a bupivacaina tem rapida absorgao celular e longo
tempo de acdo, o que pode levar a um aumento de sua concentracéo
intracelular e a um bloqueio mais prolongado. Por exemplo, em doses baixas,
entre 4 e 6 mcg/mL, a bupivacaina provoca zumbidos, formigamento e
disturbios visuais. Em doses médias, entre 8 a 12 mcg/mL, provoca contragcédo
muscular, agitagao, convulsdes e perda de consciéncia. Em doses altas, entre

14 e 26 mcg/mL, provoca coma, parada respiratéoria e depressao

117



cardiovascular. Para evitar tais complica¢des, foram instituidas doses maximas,
apropriadas a cada tipo de bloqueio.

De modo geral, a sensacao de dorméncia da regido da boca e da lingua,
junto a um gosto metalico, sdo os primeiros sintomas de toxicidade de
anestésicos locais. Agitacdo, sonoléncia, tontura e disturbios audiovisuais
também s&o mais precoces. Embora raros, os efeitos mais temidos sédo a
depressao respiratoria e a depressdo cardiaca, as quais podem provocar
parada cardiorrespiratéria.

A principal conduta preventiva, além da adequacdo as doses maximas, é
0 ajuste da dosagem ao metabolismo do local de injecéo, para que a absorgao
nao se aproxime de niveis séricos toxicos. Conhecer mecanismos de reversao,
como a infusdo intravenosa de lipideos, no caso da bupivacaina, é
indispensavel ao tratamento da intoxicagdo. Faz-se necessario combinar
procedimentos que promovam a eliminacdo do anestésico de seu sitio de acao
ao suporte a vida para reverter complicagdes e prevenir piora do quadro de

toxicidade.

2. Bloqueios Periféricos

Os bloqueios periféricos representam uma importante alternativa a
utilizacdo da anestesia geral. Diminuicdo das complicagdes poés-operatdrias,
diminuicdo de gastos, diminui¢do dos efeitos adversos inerentes dos farmacos
utilizados na anestesia geral e a n&o necessidade de intubagdo para
manutengao de via aérea figuram como os principais pontos de vantagens no
uso dos bloqueios periféricos.

Ainda assim, vale lembrar que todos os procedimentos que serdo
descritos adiante demandam monitorizagao dos pacientes e equipamentos de
suporte a vida, além do conhecimento de técnicas de ressuscitagdo. Também,
nao devem ser menosprezados os cuidados com a antissepsia e com as boas
praticas de realizacdo de procedimentos. Essas medidas vao desde o uso de
campos estéreis, dispositivos de protecao individual e antissépticos a remocgao
dos pelos da area em que sera feita a intervencgao.

Os proximos tépicos desse capitulo abordardo a realizacdo da técnica
de bloqueios locais. Ressaltamos que, embora atualmente o amplo uso de

técnicas de imagem como o ultrassom facilite (e muito) a identificagdo dos

118



locais corretos para a realizagdo desses bloqueios, os reparos anatémicos’' sdo
o suficiente para permitir que o médico possa realizar esses bloqueios com
segurancga. Dividiremos os tépicos a seguir entre os bloqueios realizados em
membros superiores e inferiores. Os bloqueios neuroaxiais sdo discutidos em

um capitulo proprio.

2.1 Bloqueio de Plexo Braquial

Este € um importante bloqueio realizado em membros superiores, uma
vez que € feito na raiz do plexo, portanto promove a anestesia de todos os
Seus ramos.

Abordaremos, aqui, o bloqueio realizado por via axilar. Para isso, coloca-
se o paciente em decubito dorsal, com abdugao do brago a ser anestesiado a
100° e flexdo do antebraco a 90°. S&o reparos anatdbmicos para esse bloqueio
a borda ventral axilar do musculo peitoral maior, 0 musculo coracobraquial e o
sulco axilar (localizado entre o musculo grande dorsal e 0 musculo peitoral
maior). Deve-se, entdo, proceder a palpacéo da artéria axilar, em busca de seu
pulso e, quando localizado, realiza-se uma tragdo da pele com dois dedos
acima da regido da artéria, com posterior introdu¢cado da agulha em diregéo ao
feixe neural da regido. Quando a fascia é atingida, percebe-se maior
resisténcia, mas a agulha deve continuar a ser introduzida por mais alguns
milimetros, seguindo as pulsagdes em direcéo cranial. Em seguida, injeta-se o
anestésico local, com dose entre 30 a 40 mL em adultos, e, de 10 a 20 mL, em
criangas.

Vale ressaltar que a fascia, além de oferecer resisténcia a passagem da
agulha, também resiste ao anestésico, por isso, para que o bloqueio dos
nervos ulnar, musculo cutaneo e mediano seja efetivo, € necessario puncionar
a bainha nervosa da regido mais vezes. Enquanto para bloquear efetivamente
os nervos intercostobraquial e o cutaneo braquial medial, € necessario realizar
uma anestesia circular na face medial do braco.

A principal complicacdo deste tipo de bloqueio € a formacdo de
hematomas. Também, é importante destacar que ele é contraindicado nos
casos de linfangite, sendo o histérico de lesdo nervosa pré-operatoria, uma

! reparo anatémico é uma estrutura visivel ou palpavel que marca algum ponto de interesse, seja para a
insergao da agulha, seja para a delimitagdo do espago a ser infiltrado por anestésico.
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contraindicagéo relativa. Essa anestesia € indicada como via alternativa para
cirurgias no brago e antebrago ou no tratamento de condigdes dolorosas, como
em pacientes portadores de doenca de Sudeck, distrofia simpatica reflexa e
doencga oclusiva arterial, por promover analgesia ao bloquear o ganglio
estrelado.

Uma importante consideragado sobre a via axilar € que, por essa via. &
possivel anestesiar os quatro principais nervos do plexo braquial, ou seja, os
nervos musculocutaneo, mediano, ulnar e radial. E um bloqueio indicado para
cirurgias do antebrago, punho ou m&o que apresentem duragdo moderada a
longa, mas algumas situagdes, como infec¢cdo cutanea local, linfadenopatias
axilares e coagulopatia, contraindicam sua utilizagdo. Além disso, € importante
notar que, em pacientes que possuam doenga neuroldgica pré-existente e que
possam ter dificuldade em realizar uma avaliagao sensorial mais acurada, essa

anestesia deve ser evitada.

2.2 Bloqueio no Cotovelo

Para complementar bloqueios incompletos do plexo braquial, podemos
realizar bloqueios na regido do cotovelo. Esses bloqueios sdo importantes
ferramentas em procedimentos diagnosticos, cirurgicos e terapéuticos.

Embora ndo existam contraindicacbes formais a esse bloqueio, deve-se
estar atento a possiveis complicagcdes que possam ocorrer: lesdes dos nervos,
por compressdo provocada pelo volume injetado, trauma por agulha e
neurotoxicidade consequente do anestésico.

Os procedimentos, nessa regido, visam ao bloqueio dos nervos ulnar,
mediano, radial ou cutaneo lateral antebraquial e, a seguir, apresentamos as

técnicas para a realizagcao de cada um desses bloqueios.

a. Nervo Ulnar

O paciente deve ser colocado em decubito dorsal, e o brago onde sera
realizado o bloqueio deve ser rotado externamente com o cotovelo fletido e o
antebraco pronado. Os reparos anatbmicos para esse bloqueio sdo o
epicéndilo medial do umero e o processo corondide da ulna. Assim, palpa-se o
nervo ulnar que se localiza na regiao do sulco ulnar. Nesse local, a agulha deve

ser introduzida, alinhada, longitudinalmente, ao umero. Apds instalacdo da
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parestesia e aspiragao negativa, faz-se a injegado de 2 a 5 mL de anestésico na

regiao, promovendo o bloqueio nervoso.

b. Nervo Mediano

O nervo mediano acompanha a artéria braquial e desce até a fossa
cubital. Seu bloqueio € feito ao nivel de C5 e T1, na regido do cotovelo,
demandando que o paciente esteja em posicdo supina, com o cotovelo
estendido e o brago levemente abduzido. Sdo reparos anatdomicos: o epicéndilo
lateral e medial do umero, bem como a artéria braquial.

O procedimento consiste no tragado de uma linha imaginaria que una
ambos os epicdndilos, em que, medialmente a artéria braquial, a agulha deve
ser inserida e aprofundada em 5 cm. Apoés instalagdo da parestesia e aspiracao
negativa, injeta-se 5 mL de anestésico. Caso a parestesia ndo ocorra, deve ser
injetado 8 mL em area circular, tendo o primeiro local da inje¢do como centro

do circulo.

c. Nervo Radial

Para a realizacdo desse bloqueio, o paciente deve ser colocado em
decubito dorsal, com o cotovelo estendido e com o brago levemente abduzido.
Localiza-se, entdo, os epicdndilos lateral e medial do umero, o musculo
braquiarradial e o tenddo do musculo biceps braquial. O nervo radial passa,
posteriormente, a artéria braquial, medialmente ao umero e anterior a cabeca
longa do musculo biceps braquial.

Uma vez identificados os reparos anatdomicos, deve-se buscar, na regido
da articulacdo do cotovelo, o sulco entre 0 musculo braquiorradial e o tendao
do musculo biceps braquial. A agulha deve ser introduzida em diregao proximal
e lateral ao epicoéndilo lateral do umero. Apds o primeiro contato ésseo, deve-se
aprofundar a agulha por 1 a 3 cm em sentido cranial ao longo do eixo
longitudinal do umero, injetando-se de 2 a 4 mL de anestésico. Entdo, apés um
segundo contato 6sseo, a agulha deve ser retirada em 2 a 5 mm e fixada, onde
devera injetar 5 mL de anestésico. Durante a retirada da agulha do subcutaneo,
voltando para a regido de contato 6sseo inicial, devem ser injetados de 5 a 10

mL de anestésico. Assim, injeta-se cerca de 10 a 15 mL do anestésico.

121



d. Nervo Cutaneo Lateral Antebraquial

O nervo cutaneo lateral antebraquial origina-se do nervo espinal de T1 e
realiza a inervacdo motora e sensitiva do compartimento anterior do braco,
enviando ramos para os musculos biceps braquial, coracobraquial e braquial.
Seu bloqueio é feito no nivel de C5 e C7, entre o musculo braquiorradial e o
tendao do biceps, o que demanda que o paciente esteja em decubito dorsal
horizontal, com o braco a ser anestesiado estendido e levemente abduzido.
Sao reparos anatdbmicos os epicodndilos lateral e medial do umero e o sulco
entre os musculos biceps braquial e braquiorradial.

O procedimento consiste na infiltracdo do subcutadneo da fossa ulnar,
entre o musculo braquiorradial e o tendao do musculo biceps braquial, por 10

a 15 mL de anestésico local.

2.3 Bloqueios no Punho

Os bloqueios de punho também s&o utilizados para complementar a
anestesia do plexo braquial. Sdo empregados em procedimentos diagndsticos,
cirurgicos e terapéuticos quando é preciso interromper a inervagéo sensitiva na

altura das méos, por meio do bloqueio dos nervos ulnar, mediano e radial.

a. Nervo Ulnar

O nervo ulnar é superficial e segue distalmente a partir da axila até chegar
ao antebrago. Para seu bloqueio, sdo pontos de reparo anatdbmico o processo
estildide da ulna, a artéria ulnar e os tenddes dos musculos flexor ulnar do carpo e

palmar longo. O nervo ulnar pode ser bloqueado de duas maneiras:

1. Bloqueio do tronco palmar, em que a agulha é introduzida radialmente ao
musculo flexor ulnar do carpo, indo em direcdo ao osso pisiforme. A
profundidade de 1 a 2 cm ja é suficiente para provocar parestesia, mas, se ela
ainda néo for atingida, deve-se aprofundar mais, até que haja contato ésseo.
Depois disso, faz-se a inje¢ao lenta do anestésico a medida que a agulha for
retirada. O anestésico é aplicado apds aspiracdo negativa, para evitar que esse
seja depositado diretamente na corrente sanguinea. Caso a parestesia seja
atingida entre 1 a 2 cm de profundidade, aplica-se de 3 a 5 mL. Senao, aplica-
sede 5a10 mL.
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2. Bloqueio do tronco dorsal, em que a agulha é introduzida na regiao medial
do tenddo do musculo flexor ulnar do carpo, indo em direcdo ao processo
estildide da ulna. A infiltracdo é feita na area medial ao tenddo do musculo
flexor ulnar do carpo, indo em diregado ao processo estiloide da ulna. Injeta-se

de 3 a 5 mL de anestésico.

b. Nervo Mediano

O nervo mediano acompanha a artéria braquial e desce até a fossa
cubital. Para seu bloqueio, deve-se colocar o paciente com a méo em posicao
supina e promover uma leve extensédo do cotovelo. Os reparos anatdbmicos que
devem ser localizados para a realizacdo desse bloqueio sdo o0 processo
estiloide da ulna e tendbdes dos musculos palmar longo e flexor radial do carpo.

Dessa forma, procede-se a palpacdo do tendao dos musculos palmar
longo e flexor radial do carpo e introduz-se a agulha lateralmente ao tenddo do
palmar longo. Nessa regido, a agulha deve ser aprofundada por volta de 0,5 a
1,0 cm e realizada uma infiltragao circular de anestésico local. Apds instalada a
parestesia, deve se inocular o restante do anestésico, considerando como

centro do circulo tragado a regido em que a agulha penetrou pela primeira vez.

c. Nervo Radial

Anatomicamente, o nervo radial localiza-se posteriormente a artéria
braquial, medial ao umero e anterior a cabeca longa do musculo triceps
braquial, na regido do brago, onde emite seus ramos. Para atingir o efeito
desejado nas maos, bloqueiam-se os troncos superficial e radial do punho,
laterais a artéria radial. Isso demanda que o paciente esteja posicionado com a
mao supinada e que se localize o processo estiloide da ulna e a artéria radial.

Deve, entdo, ser tragada uma linha imaginaria passando pelo processo
estiloide da ulna. Dai, traga-se uma linha circular ao longo do punho, na regiao
onde se pode palpar a artéria radial. A agulha deve ser introduzida lateralmente a
artéria radial, até que seja constatada a sensagédo de parestesia pelo paciente.

Uma vez alcangada a parestesia, o anestésico pode ser injetado no local.
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2.4 Bloqueio Interdigital

Basicamente, consiste na introdugao da agulha a partir da face dorsal do
dedo até a face volar. Apds aspiragao negativa, faz-se injecado de 2 a 3 mL de
anestésico local, trazendo a agulha de volta & face dorsal. E importante
ressaltar que essa anestesia ndo faz uso de vasoconstritor, € a manobra nao
deve causar parestesia nem compressao hidrostatica. Para que haja bloqueio
completo, deve-se anestesiar tanto o lado ulnar quanto o radial do dedo,
préximo ao metacarpo.

Esse ndo € um procedimento livre de complicagbes, pois o bloqueio
interdigital pode provocar lesdo nervosa, seja pela agulha, seja por

compressao; essa ultima em decorréncia do volume de anestésico.

2.5 Bloqueio Intercostal

O bloqueio intercostal tem por objetivo o bloqueio do nervo
intercostobraquial, que se localiza a altura de T2 e envia ramos para a regiao
axilar, onde realiza a inervacdo da pele e sofre anastomose com o nervo
cutaneo medial do brago, onde também inerva a pele.

Esse bloqueio pode ser realizado por meio de duas técnicas distintas,
seja pelo bloqueio do tronco ventral na linha axilar anterior, seja pelo bloqueio
paraesternal intercostal. Essas técnicas sdo indicadas para bloqueio
temporario, terapia de dor pods-operatdoria ou poés-traumatica, pequenas
cirurgias de mama, bloqueio permanente, controle de dor em metastase costal

e herpes-zoster ou neuralgia intercostal.

a. Bloqueio do Tronco Ventral na Linha Axilar Anterior

O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal e deve-se localizar
a insercao da linha axilar anterior e da margem inferior da costela. Introduz-se
a agulha até a margem inferior da costela e, apds o contato 6sseo, a agulha
deve ser inserida 5 mm em diregdo caudal. Injeta-se 3 a 5 mL de anestésico
local, com vasoconstritor por segmento, somente apds a aspiragao negativa

para ar e sangue.
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b. Bloqueio Paraesternal Intercostal

O paciente € colocado em decubito dorsal horizontal. O reparo
anatébmico é localizado lateralmente a 3 cm da margem do esterno, na borda
inferior da costela. Realiza-se a pungao de espaco intercostal com a agulha, de
forma analoga ao bloqueio na Linha Axilar Anterior (insergdo de 5mm apds o
contato 6sseo, em direcdo caudal), aplica-se 3 a 5 mL de anestésico local, com
vasoconstritor por segmento.

Esse tipo de bloqueio demanda atencao pela possibilidade da formacao
de pneumotdrax por puncao equivocada do espaco pleural. Deve-se atentar,
também, para a possibilidade de sangramento no espago intercostal ou no

espaco pleural, causando hemotoérax.

2.6 Bloqueios no Joelho

Ja abordamos as anestesias locais em membros superiores. Agora,
abordaremos bloqueios em membros inferiores, iniciando pelo joelho. Nesse
local, trés diferentes nervos podem ser bloqueados, sendo eles os nervos
fibular comum, tibial e safeno. A seguir, descrevemos a técnica para realizagéo

do bloqueio de cada um desses nervos.

a. Nervo Fibular Comum

O nervo fibular comum segue o tenddo do musculo biceps femoral € é o
menor ramo terminal e lateral do nervo isquiatico. Ele deriva de divisbes pos-
axiais dos ramos anteriores dos nervos espinais de L4 a S2.

A agulha deve ser introduzida a 2 cm da cabecga da fibula, em posigao
vertical, e 1 cm em diregdo a margem dorsal. Dessa forma, o bloqueio é feito
na regido préxima a cabecga da fibula, do tenddo do musculo biceps femoral e
do tubérculo do trato iliotibial. Apds a instalagdo da parestesia e aspiracao
negativa em dois planos, € que se faz a injegdo de 5 mL de anestésico,
especificamente no espaco posterior da cabecga da fibula.

Existem complicagdes, como neurite fibular e paresia fibular, mas € um
bloqueio vantajoso por demandar uma técnica muito simples e de sucesso
garantido.

E indicado como complemento em casos de bloqueio ciatico incompleto

e de anestesia peridural insuficiente, além de ser usado em procedimentos
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diagnosticos, terapéuticos e cirurgicos na regiao do joelho para baixo, com
inervagéo sensitiva por esse nervo. E muito empregado nos casos de fratura
maleolar externa e ruptura ligamentar externa. No entanto, vale ressaltar que é
uma anestesia contraindicada para pacientes que sofram de paresia fibular

e/ou neurite fibular.

b. Nervo Tibial

O nervo tibial divide a fossa poplitea ao meio € € o maior ramo terminal
e medial do nervo isquiatico. Ele € derivado das divisbes pré-axiais dos ramos
anteriores dos nervos espinais de L4 a S3.

O primeiro passo para a realizagao desse bloqueio € localizar os reparos
anatdmicos. Nesse caso, devem ser localizados os epicdndilos medial e lateral
do fémur e as cabegas medial e lateral do musculo gastrocnémio. O paciente
deve ser posicionado em decubito ventral, com a extremidade a ser bloqueada
completamente estendida. Deve-se tracar uma linha imaginaria entre os
epicondilos medial e lateral do fémur, e a agulha deve ser introduzida
verticalmente no ponto médio dessa linha imaginaria. Proceder a insergédo de
1,5 a 3 cm da agulha até a constatacdo de parestesia, quando, entdo, o
anestésico deve ser injetado.

O bloqueio do nervo tibial tem uma boa indicagdo como complemento em
casos de bloqueio epidural insuficiente e de bloqueio insuficiente do nervo ciatico.
E bem indicado, também, em procedimentos diagnésticos, terap@uticos e
cirurgicos na area abaixo do joelho, com inervagao sensitiva por esse nervo. Sao
possiveis complicagdes: lesdo do nervo por trauma da agulha ou por compressao

decorrente do volume injetado e toxicidade local causada pelo préprio anestésico.

c. Nervo Safeno
O nervo safeno € o ramo cuténeo terminal do nervo femoral. Ele desce
através do trigono femoral, acompanhando a artéria femoral e a veia femoral.
Os reparos anatdémicos a serem observados para a realizacdo desse
bloqueio s&o o cbéndilo medial da tibia, os pés anserinus, a tuberosidade da
tibia e o musculo gastrocnémio. O paciente deve ser colocado em decubito
ventral horizontal, com as pernas estendidas. O procedimento consiste na

infiltracao subcutanea da area compreendida entre a tuberosidade da tibia e o
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ventre medial do musculo gastrocnémio, com aplicagdo de 5 a 10 mL de
anestésico local.

E uma anestesia indicada como complemento de bloqueio insuficiente
do nervo femoral e usada em procedimentos diagndsticos, terapéuticos e
cirurgicos na area da inervagao sensitiva do nervo em questdo, muito usado
para procedimentos em veias varicosas. Tem como vantagens ser um
procedimento simples, adequado para cirurgias em regime ambulatorial, mas
oferece risco de injecdo intravascular, principalmente em pacientes com
grandes vasos varicosos. Devemos estar atentos para possiveis complicagdes,
como a les&o do nervo por trauma de agulha ou por compressao e pela propria

toxicidade local do anestésico.

2.7 Bloqueios no Tornozelo

Os bloqueios no tornozelo sdo bem indicados como complemento de
bloqueio epidural insuficiente ou bloqueio insuficiente de plexo lombossacral.
Além disso, € um tipo de bloqueio muito utilizado para realizacdo de
procedimentos diagnosticos, terapéuticos cirurgicos ortopédicos focados no pé.

Os bloqueios de tornozelo apresentam uma importante vantagem:
serem adequados para cirurgias ambulatoriais e para pacientes com risco
anestésico elevado. Entretanto, a principal desvantagem €& sua duragdo
limitada a 60 minutos.

Na regido da articulagdo do tornozelo, é possivel fazer o bloqueio dos
nervos tibial, fibular profundo, fibular superficial, e sural - responsaveis pela
inervagédo cutanea do pé. Uma semelhanga entre o bloqueio desses diferentes
nervos € que o paciente deve ser posicionado em decubito ventral, com as pernas
estendidas. Anatomicamente, demos localizar os maléolos laterais e mediais, a
borda da tibia, o tendao do calcaneo, a artéria tibial e a artéria dorsal do pé.

A seguir, descrevemos particularidades dos bloqueios de cada um dos

nervos.

a. Nervo Tibial
Para o bloqueio do nervo tibial, deve-se localizar, com clareza, a artéria
tibial e proceder a introdugcdo da agulha medialmente a artéria, entre 0,5 a

2,0cm de distancia da extremidade proximal da artéria. Apds aspiracao
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negativa em dois planos, injeta-se o anestésico no local. E vélido ressaltar que,
devido a grande ocorréncia de variagdes anatdbmicas, o procedimento deve ser

realizado na borda contralateral da artéria.

b. Nervo Fibular Profundo

Em suma, o bloqueio deste nervo consiste na introdugdo da agulha
medialmente a artéria pediosa, direcionada para perto ou abaixo dela. E s6
depois da aspiragao negativa em dois planos é que se deve injetar 2 a 3 mL de
anestésico. Também, por existirem variagdes anatdmicas, o procedimento deve

ser repetido na borda contralateral da artéria.

c. Nervos Fibular Superficial e Sural

O bloqueio desses nervos deve ser realizado de forma diferente,
chamada de bloqueio em anel. Essa técnica consiste na inje¢gao de anestésico
da borda da tibia até o tendao calcaneo, paralelamente a articulagao tibio-talar,
na regiao superior do tornozelo, tomando a distancia de um palmo do maléolo
lateral. Apos aspiracdo negativa e instalagdo de parestesia, faz-se a injegao do

anestésico local.

2.8 Bloqueio de Bier

Definido como uma anestesia local intravenosa, o bloqueio de Bier
consiste na injecdo de anestésico local em uma veia especifica de um
determinado membro. A técnica demanda garroteamento, mecanismo que
provoca compressao venosa, favorecendo a absorgédo do farmaco pelos nervos
da regido. Por conta dessa constricdo, a pressao hidrostatica intravascular local
encontra-se aumentada e ocorre extravasamento do anestésico para o
intersticio, o que propicia a inibicao sensitiva da pele. Vale ressaltar que o
anestésico a ser injetado ndo deve conter vasoconstritor.

Para que esse procedimento seja feito, o paciente deve ser posicionado
na horizontal, em decubito dorsal, com abducdo da perna ou do brago a ser
anestesiado. Veias periféricas atuam como reparos anatémicos.

A técnica consiste na instalacdo de um cateter venoso, seguido da
elevagdo do membro em questdo por aproximadamente dois minutos (com o

intuito de promover o retorno venoso) e da aplicagdo de uma bandagem
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elastica para bloquear o fluxo sanguineo, promovendo compressao (como uma
faixa de Esmarch, por exemplo). Em seguida, deve-se realizar o garroteamento
pneumatico ou um manguito de pressao arterial no terco médio do membro
(seja o brago ou a coxa). Entdo, injeta-se, em uma unica dose, o anestésico
local por meio do cateter. E necessario aguardar cerca de15 minutos para que
a anestesia e o relaxamento muscular esperado se instalem.

A dosagem de anestésico depende da regido: no brago, podem ser
aplicados 40 mL de solugdes menos concentradas de lidocaina 0,5%,
mepivacaina 0,5% ou prilocaina 0,5%, ou ainda solu¢gbes mais concentradas,
como prilocaina 1,5%, em volumes de 15 a 25 mL de. No caso da perna,
podem ser aplicados de 40 a 45 mL de solugdbes menos concentradas de
lidocaina 0,5% ou de prilocaina a 0,5%, ou, ainda, de 15 a 40 mL de solugdes
mais concentradas de prilocaina 1,5%. No brago, a dosagem de solugdes
concentradas segue o padrédo de 4 mg/Kg, enquanto, na perna, de 6 mg/kg.

Vale ressaltar que, caso o procedimento seja realizado com o manguito,
este deve ser insuflado até 100 mmHg acima da presséao sistélica arterial do
paciente. Ademais, se 0 manguito possuir tanto componentes proximais quanto
distais em relagdo ao tronco, deve ser insuflado primeiro sua parte proximal.
Depois da injegcao do anestésico, a parte distal deve ser insuflada, liberando-se
a proximal, para que o desconforto exercido pela pressdo seja minimizado.
Também, é importante destacar que o bloqueio da condug¢ao nervosa deve ser
evitado, o que ocorre, por exemplo, se o nervo radial for obstruido pelo
posicionamento do manguito em regido proximal ao cotovelo.

Esta é uma intervencdo que demanda garroteamento por pelo menos 30
minutos apos a injecdo de anestésico, pois, caso a circulagdo seja liberada
antes desse tempo, os riscos de toxicidade sao aumentados. Apesar disso, 0
efeito anestésico desaparece em menos de cinco minutos apdés o
esvaziamento do manguito ou retirada do garrote. Para reduzir a dor, caso o
paciente se queixe apos o tempo de 30 minutos, pode-se adicionar um
segundo manguito na regiao ja anestesiada, distalmente ao primeiro.

Esse bloqueio é indicado para procedimentos cirurgicos, tanto em
membros superiores quanto inferiores, com duracdo superior a 30 minutos,
porém a intervencao deve durar menos do que o periodo permitido para um

membro em garroteamento.
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Os efeitos colaterais mais comuns s&o formigamento da lingua e dos
labios, bem como bradicardia transitéria, causados pela disseminacéo
sistémica do anestésico local através da circulagdo, apds a desinsuflacdo do
manguito ou a remogao do garrote. Para tratar tais sintomas, o manguito deve
ser imediatamente reinsuflado e deve-se administrar oxigénio ao paciente,
oferecendo, também, suporte hemodinamico, garantido previamente a
existéncia de uma via aérea acessivel.

E um procedimento contraindicado a pacientes com bloqueio trifasico ou
bifasico identificado em ECG, que tenham historia de sincope, que estejam
com alguma extremidade infectada, ou, ainda, que existam obstaculos ao
garroteamento no membro a ser anestesiado, como ferimentos, fraturas ou

queimaduras.
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Anestesia geral

Capitulo 7

Beatriz Sofia B. Velasques
Gisele Alves Pereira
Lara Beatriz Ferreira

Introducgao

A anestesia geral foi conceituada pela American Society of
Anesthesiologists como um procedimento que permite a perda da consciéncia
e da interpretagao da dor, mesmo diante de estimulos algicos (2). Esse tipo de
anestesia é indicado quando ha a necessidade de perda de consciéncia total,
analgesia e imobilidade, para que seja realizado o ato cirurgico, geralmente em
procedimentos longos, complexos ou por uma escolha entre o médico e
paciente. Visto isso, é importante salientar que o anestésico geral ideal ndo
existe, sendo utilizado, em sua maioria, uma associacdo de farmacos,
permitindo menor uso de doses de cada um deles.

Para que o procedimento cirurgico seja bem-sucedido, é necessaria a
juncdo de 4 elementos: hipnose, analgesia, relaxamento neuromuscular e
bloqueio dos reflexos autonémicos. Dessa forma,a anestesia inicia-se com a
pré-anestesia, que consiste de sedagao minima, que objetiva deixar o paciente
mais relaxado e tranquilo para o procedimento, sendo administrado um
ansiolitico leve e de curta duragao, que ainda permite o paciente responder aos
comandos verbais e manter a fungdo respiratéria e cardiovascular nao
afetadas. Esse processo ajuda o paciente a relaxar e aceitar melhor a
anestesia, além de produzir amnésia. O medicamento mais utilizado na pratica
médica é o Midazolam, sendo a dose e a via mais utilizadas em adultos:
muscular (2,5 mg a 15 mg) e oral (5 mg a 15 mg).

ApoOs isso, inicia-se a segunda etapa, a indugdo, em que o paciente
perde totalmente a consciéncia, além de ter supressdo das respostas
somaticas motoras e das respostas autonémicas e hormonais. A indugao pode
ser realizada por meio de agentes venosos ou inalatorios, havendo
necessidade de intubacao orotraqueal.

Apoés a inducdo, ha a fase de manutengdo, uma vez que a anestesia
deve ser mantida durante a cirurgia; desse modo, ha a administragdo de
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agentes adicionais, que podem ser por via endovenosa ou inalatéria.

De acordo com as vias de administragdo dos agentes nas fases de
inducdo e manutencdo, a anestesia pode ser classificada em: anestesia
balanceada, venosa total ou inalatéria.

Por fim, na fase de recuperagdo, deve haver redugdo das drogas
anestésicas e, geralmente, utilizagcdo de analgésicos para redugédo da dor. O
paciente precisara despertar ao fim do ato cirdrgico e, ao ter o controle total

dos reflexos das vias respiratérias, o tubo orotraqueal pode ser retirado.

1. Anestésicos Inalatorios

Os anestésicos inalatérios mais utilizados séo sevoflurano, desflurano e
isoflurano. Esses anestésicos podem ser utilizados de diferentes formas e com
distintos objetivos, que dependem da escolha do profissional e do
procedimento cirurgico ao qual o paciente estda sendo submetido. Sua
administragcao é feita pela inalagao através de mascara facial, laringea ou tubo
traqueal.

Em pequenos procedimentos cirurgicos ou ambulatoriais, a anestesia
pode ser realizada apenas de forma inalatéria ou com associacdo a anestesia
regional. Porém, € mais utilizada para realizar a manutengdo da anestesia
geral, em conjunto com os agentes intravenosos, que é conhecida como
anestesia balanceada. Importante ressaltar que, em cirurgias pediatricas, é
muito comum realizar a indugdo de forma inalatéria, pois o manejo, apds o
estado de hipnose da criancga, pode facilitar o restante da anestesia.

Os anestésicos inalatorios possuem caracteristicas que proporcionam
boa efetividade e seguranga durante o processo: facil administragdo, custo
beneficio, facilidade de monitoramento pela concentracdo expirada e
previsibilidade dos efeitos no organismo.

Esses anestésicos atuam modificando, de forma reversivel, a fungcéo do
SNC, devido a atuagdo dos agentes volateis nos canais iGnicos, como GABA,
glicina e glutamato. Entretanto, os mecanismos precisos ainda sao estudados,
a fim de serem mais bem compreendidos. Portanto, o0 que esses anestésicos
fornecem sao efeitos de inconsciéncia, amnésia e imobilidade quando ha
exposi¢cao a um estimulo nociceptivo. Ja o oxido nitroso, além desses efeitos,

proporciona analgesia.

133



Os anestésicos inalatérios podem ser utilizados de diferentes formas e
com distintos objetivos, que dependem da escolha do profissional e do
procedimento cirurgico ao qual o paciente esta sendo submetido. Em pequenos
procedimentos cirurgicos ou ambulatoriais, a anestesia pode ser realizada
apenas de forma inalatéria. Outra possibilidade seria a sua associagdo com a
anestesia regional. Porém, € mais utilizada para realizar a manutengdo da
anestesia geral, em conjunto com os agentes intravenosos, que € conhecida
como anestesia balanceada. Importante ressaltar que, em cirurgias pediatricas,
€ muito comum realizar a indugéo de forma inalatéria, 0 manejo apos o estado

de hipnose da crianga pode facilitar o manejo anestésico.

1.1 Farmacocinética

A anestesia inalatoria objetiva atingir e manter uma presséo parcial
constante com o SNC, portanto a farmacocinética baseia-se na absorgao
alveolar da substancia, na sua distribuigdo pelo corpo, na metabolizagao e na
eliminagao.

A farmacocinética € descrita, a partir de termos, como Fl e FA. A fracao
inspirada (FI) € a concentragéo inspirada do anestésico. A fragdo alveolar (FA)
€ a concentracdo do anestésico nos alvéolos pulmonares, sendo a referéncia
para avaliar e medir a concentragdo sanguinea e cerebral e prever a
profundidade e a recuperagcdo da anestesia. Resumindo, € uma relagéo que
mede a concentracao alveolar em relacéo a todo anestésico inalado.

No inicio da anestesia inalatéria, ha aumento da fracdo inspirada,
enquanto que a fragao alveolar ainda € zero. Com o passar de minutos (cada
anestésico guarda sua relagdo FA/FI), a concentragdo inalada vai se igualando
a concentragao alveolar, que é descrita como FA/FI = 1. Ou seja, quanto maior

for a absorgao do anestésico, mais lento sera o aumento da relagao FA/FI.
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Figura 1. Relagado FA/FI em relagao ao tempo de cada agente inalatério
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Fonte: GAMERMANN; STEFANI; FELIX, 2016

Fatores que influenciam a fragao alveolar:

1. Concentracio inspirada pelo paciente: quanto mais rapido é inspirado
0 anestésico, maior a concentragdo que chega aos alvéolos, fazendo
com que atinja o equilibrio de forma mais rapida.

2. Fluxo sanguineo alveolar e débito cardiaco: o DC é a quantidade de
sangue que passa pelo pulméo por minuto. Entdo, se houver aumento
do DC, haverd um maior fluxo sanguineo na regido, permitindo que
mais anestésico seja distribuido pelo corpo. Essa caracteristica torna
a ascensao FA/FI mais lenta.

3. Coeficiente de partigdo: medida indicativa de solubilidade dos
anestésicos no sangue e nos tecidos. E capaz de determinar a
velocidade de indugao e de recuperagao. Quanto maior o coeficiente,
a substancia é mais soluvel no sangue e ira apresentar um tempo de
inducdo maior e de recuperacdo também. Quando o coeficiente &
menor, a substancia apresenta menor solubilidade, como é o caso do
sevoflurano, capaz de proporcionar uma recuperagao mais rapida. Ou
seja, quanto maior for a absor¢do do anestésico, mais lento sera o

aumento da relacao FA/FI.

135



1.2 Concentracao Alveolar Minima (CAM)

A concentragdo alveolar minima (CAM) €& uma forma de estimar a
poténcia de um anestésico. Ela significa que ha uma pressao parcial alveolar
que produz imobilidade em 50% dos pacientes que estdo sendo estimulados.
Entdo, quanto maior a CAM, menor € a poténcia do anestésico. Entretanto, ha
fatores que podem modificar a CAM. O seu aumento esta relacionado a idade
abaixo de um ano, a tireotoxicose, a ingestao cronica de alcool, a hipernatremia
e a hipertermia. Ja a redugdo da CAM pode ocorrer pelo uso conjunto de
agentes sedativos e de 6xido nitroso, idade avangada, gravidez, hipotermia e
ingest&do aguda de alcool.

A dose efetiva que mantém cerca de 95% dos pacientes imoveis aos
estimulos corresponde a uma CAM de 1,3. Portanto, entender a CAM de cada
anestésico e seus fatores de modificagdo s&o essenciais para o planejamento
da anestesia.

Tabela 1. Concentragao alveolar minima dos anestésicos inalatorios.

Agente CAM
Isoflurano 1,15
Desflurano 6
Sevoflurano 1,85
Oxido nitroso 104

Fonte: GAMERMANN; STEFANI; FELIX, 2016

1.3 Farmacos

a. Isoflurano

Gas incolor e de forte odor, capaz de causar irritagdo laringea.
Apresenta grande solubilidade sanguinea e tecidual, com rapida recuperagao,
ficando atras do sevofluorano. Como é um gas pungente, porém potente e
barato, é utilizado em cirurgias longas para a manutencdo da anestesia.
Lembrando que os gases pungentes podem causar laringoespasmo se usados
na inducdo, mais um motivo para desaconselhar o uso nessa etapa e reservar
seu uso durante a manutencdo anestésica. Esse gas apresenta minima
depressao miocardica, porém tem potencial para produzir depressao

respiratoria e potencializa o efeito dos relaxantes musculares.
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b. Sevofluorano

Gas incolor e com odor toleravel, além de n&o causar significativa
irritacao laringea. Apresenta baixa solubilidade no sangue e em outros tecidos,
portanto permite um rapido inicio de acdo e rapida recuperagdao. Essas
caracteristicas permitem o Sevoflurano ser um agente de inducédo ideal e ser o
agente anestésico inalatério mais usado em humanos. Possui caracteristicas
notaveis, como efeito hapatotdxico ausente, broncodilatador potente, efeito
minimo na pressao intracraniana e redugao no DC e na pressao arterial média,
dose dependente. A principal desvantagem do Sevoflurano € seu alto custo,

principalmente, em procedimentos longos.

c. Desflurano

Gas incolor, pungente e muito volatil. Apresenta baixa solubilidade
sanguinea nos tecidos, o que proporciona uma indugdo e recuperagao mais
rapida. Otimo para cirurgias ambulatoriais e de longa duracéo, pois apresenta
baixa toxicidade e € seguro para pacientes com comorbidades cardiacas,
hepaticas e nefroticas. Como é um gas de cheiro forte e desagradavel, pode
causar irritagdo laringea e ndo € adequado para a indugdo anestésica, sendo
mais utilizado na manutencdo da anestesia; ademais, pode causar alta
incidéncia de tosse durante o despertar. Possui potencial para elevar a pressao
intracraniana, caso a dose seja maior que 1 CAM.

A escolha do desflurano é interessante em pacientes idosos e obesos
morbidos, pois € de facil titulagdo, com efeitos residuais minimos. Entretanto, &
desaconselhavel para pacientes que fumam ou que possuem doengas

pulmonares reativas.

d. Oxido Nitroso

Gas classificado como n&o volatil, incolor, inodoro e de baixo custo.
Possui elevada CAM, por isso ndo € utilizado como agente unico nas
anestesias, havendo a possibilidade de ser utilizado em combinacdo com
outros anestésicos volateis. Essa combinacao pode ser benéfica, pois, como
seu custo é baixo, ajuda a diminuir a quantidade do anestésico principal e, por
conseguinte, os custos. Pode causar émese e expansdo de cavidades ou

espacos fechados, por isso é contraindicada em pacientes com pneumotoérax,
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obstrucao intestinal aguda, com distensdo de al¢as. Capaz de produzir hipdxia,

mesmo em baixas doses.

2. Anestésicos Venosos

Os anestésicos venosos sdo os farmacos mais utilizados, no intuito de
induzir ou de realizar a manutengao do ato anestésico, pois sao capazes de
manter a concentragdo constante no plasma e no 6rgao efetor. Essa
caracteristica permite controlar melhor a anestesia ao longo das horas, sem
ocorrer excesso ou falta nas concentragbes, tornando o ato mais estavel,
controlado e seguro.

Ademais, podem ser utilizados apenas para sedagao em pacientes que
estdo realizando anestesia loco-regional.

O sucesso desses agentes venosos se da pelo fato de a maioria dos
farmacos possuir uma grande lipossolubilidade, que, junto a alta proporg¢ao do
débito cardiaco, faz com que a concentracdo plasmatica do farmaco seja
rapida e satisfatéria, chegando, com mais facilidade, ao sistema nervoso
central onde atua.

Os agentes hipndticos, exceto a cetamina, agem no sistema de
neurotransmissdo do acido gama-aminobutirico (GABA), que € o principal
neurotransmissor inibitério do sistema nervoso central (SNC). Nesse sentido,
os principais efeitos causados pela administracdo desses medicamentos sao:
sedacao, lentidao, redugdo da memoaria, relaxamento muscular, hipotonia e
hiporreflexia. Nesse manual, abordaremos os hipnéticos mais utilizados na
pratica médica, sendo eles: midazolam (benzodiazepinico), propofol, etomidato

e cetamina.

a. Midazolam

O midazolam € um benzodiazepinico de curta agdo, muito utilizado na
pratica anestésica. Sua concentracado plasmatica se eleva rapidamente, possui
o0 menor tempo de meia-vida dentre os benzodiazepinicos e pode ser utilizado
em infusdo continua. Como seus efeitos sdo dose-dependente, podem ser
utilizados para ansidliseno pré-operatério, para inducdo intravenosa e para
sedacéo.

Os efeitos adversos mais frequentes estao relacionados a diminuicao da
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frequéncia respiratéria e apneia, além de diminuicdo do volume corrente.
Nesse sentido, € um farmaco que produz depressdo ventilatéria dose-
dependente e seu risco aumenta na associacao de opioides. Ademais, seu uso
deve ser ponderado em pacientes com doencgas respiratorias cronicas.

O midazolam ainda pode servir como um protetor de nauseas e vomitos

no pos-operatorio, na dose de 0,04- 0,075 mg/kg.

b. Propofol

Farmaco muito utilizado na pratica clinica para inducdo anestésica,
manutencdo de sedacdo e anestesia geral. E adequado somente para uso
intravenoso, e seu inicio de agdo € em menos de 60 segundos, e a duragao de
seus efeitos € de aproximadamente 10 minutos. Nao promove sedacdo poés-
operatdria residual, permitindo rapida recuperacdo psicomotora, além da baixa
incidéncia de nausea e vomitos no pds-operatério.

E possivel que ocorram certas reacdes indesejadas, tais como:
hipotensao, hipertensao arterial em criangas, bradicardia, reducao do débito
cardiaco, alucinagdes, sensagao de ardor, coceira ou dor no local da injecéo.
Normalmente, quando empregado para fins de indugdo, pode desencadear
atividades motoras excitatorias, como mioclonia nao epiléptica.

E importante destacar que o propofol é um poderoso depressor
ventilatério dose-dependente, promovendo reducdo das respostas a
hipercapnia e a hipoxemia, o que, em elevadas doses, pode resultar em

apneia.

c. Etomidato

E um hipnético ndo barbiturico, que age rapidamente, deprimindo o SNC
e promovendo a perda da consciéncia, atuando no receptor GABA-A, com
hiperpolarizagao celular.

O etomidato possui caracteristicas interessantes para a indugao
anestésica, como: minima depressao respiratoria, baixo perfil toxico e protecao
cerebral. No entanto, possui risco de supressado suprarrenal temporaria,
nauseas e vomitos pos-operatorios, além de tromboflebite. Isso faz com que
outros agentes hipnoticos sejam escolhidos na hora da indug&o anestésica.

E fundamental destacar que n3o é recomendada a administracdo

139



prolongada de etomidato, como infus&o intravenosa continua, pois ha risco de

prolongamento da supressao do cortisol endoégeno.

d. Cetamina

Agente hipnoético que bloqueia de maneira ndo competitiva os receptores
NMDA e age sobre uma variedade de receptores, incluindo nicotinicos,
muscarinicos e opioides.

Esse farmaco é conhecido como anestésico dissociativo, uma vez que
pode causar perda sensorial e anestesia significativa, além de amnésia e
paralisia dos movimentos, porém sem perda real da consciéncia, sendo
possivel manter os reflexos de via aérea.

A cetamina é o farmaco de escolha para pacientes que apresentam
hipovolemia, pois ndo s&o hipotensores e possuem efeitos estimulantes
cardiovasculares. Além disso, pode ser utilizada em indugdo anestésica em
pacientes com asma, ja que é capaz de produzir broncodilatagao.

Dentre seus efeitos colaterais estdo: nauseas e vomitos, salivacao,
aumento da frequéncia respiratéria, aumento da pressao arterial e aumento do
débito cardiaco, além de efeitos psicotomiméticos. Tais efeitos sdo menos
expressivos em criangas, por isso a cetamina € usada em procedimentos
pediatricos curtos, em associacdo com um benzodiazepinico. Deve ser evitada
em pacientes portadores de doenca arterial coronariana, pois produz efeitos

cardiovasculares estimulantes.

3. Analgésicos

Os analgésicos mais utilizados, em anestesia geral, sdo os opioides.
Esses farmacos atuam nos receptores opioides, que estdo localizados em
diversas partes do cérebro, na medula espinhal e nos ganglios do intestino e da
bexiga. Esses receptores podem ser de trés tipos: delta, mu e kappa, e sua
estimulacdo resulta em efeitos funcionais distintos. Quando ativados, ha
inibicdo da liberagdo de neurotransmissores excitatorios e um estado de
hiperpolarizagao celular, devido ao aumento da condutancia do potassio.

No contexto de anestesia geral, os opioides sao utilizados no manejo de
dor intraoperatoria e pos-operatéria, além de reduzir a reatividade das vias

aéreas e seus reflexos, facilitando a intubacao orotraqueal. Podem causar certo
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nivel de sedacdo, mas ndo é suficiente para causar perda de consciéncia.
Desse modo, a morfina, o fentanil e o tramadol s&do os principais farmacos
utilizados na pratica anestésica.

Os efeitos adversos dos opiaceos € de inibir o centro respiratério, causar
émese e aumentar o ténus muscular do trato gastrointestinal e vesical,
cursando com constipacao e dificuldade de urinar apos a sua administragao.
Seus efeitos colaterais ou clinicos podem ser revertidos com o farmaco

antagonista, naloxona.

a. Morfina

Sua acao envolve os receptores opidides mu-1 e mu-2, com pico de
agao alcangado em 20 minutos e sua meia-vida é longa, em torno de 3 horas.
Pode ser utilizada como analgésico no pds-operatorio (via sistémica ou
espinhal), ja que é mais eficaz em aliviar dor moderada e continua. Funciona
como um analgésico potente, que é capaz de causar sedagdao e mudangas de
humor, como uma sensacao de bem-estar, denominado euforia e pode causar
agitacéo, caracterizando a disforia.

Os efeitos adversos mais comuns a morfina sdo a retencdo urinaria € o
prurido, quando aplicada no neuroeixo. Assim como a depressao respiratoria
dose-dependente, a diminuicdo do reflexo da tosse, nauseas, vOmitos e
constipacao.

E importante lembrar que a morfina tem maior efeito no SNC, porém
afeta outros sistemas e tem sua rapida distribuicdo para intestino, musculo
esquelético, rins, baco e pulmdes.

A morfina deve ser aplicada com cautela em idosos e em neonatos, pois
sua eliminacédo € mais longa, em torno de 8 horas e 5 horas, respectivamente,
ou seja, os efeitos podem ser indesejados pelo tempo de agdo mais longo do

que em adultos.

b. Fentanil

Opioide sintético mais potente que a morfina no quesito analgesia,
podendo ser utilizado como medicagdo analgésica unica ou com
potencializadores de anestésicos inalatorios. Possui rapido inicio de acao, em

30 segundos, e nao causa a liberagdo de histamina, diferente da morfina.
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Possui efeito cardiovascular minimo, ndo afetando sua estabilidade quando
administrado sozinho.

Seu efeito hipnotico é baixo, mesmo em altissimas doses. Dentre os
efeitos causados por esse farmaco, a depressao respiratéria € a mais
importante delas, podendo causar rigidez da musculatura respiratoria e apneia.
Além disso, pode causar bradicardia e diminui¢ao da pressao arterial.

c. Tramadol

O tramadol € um farmaco analogo a codeina e possui uma poténcia bem
menor que a da morfina. Seu efeito analgésico se da pela atuagdo nos
receptores mu e kappa e inibe a recaptacado de serotonina e noradrenalina.

Utilizado como analgésico e para tratamento de dor pds-operatoria, é
uma boa opgdo, pois causa menor risco de depressao respiratoria e baixo
potencial de abuso. Entretanto, € um farmaco fraco e ineficaz para dores de
forte intensidade no pds-operatério, sendo necessaria a escolha de outras
opgdes, como, por exemplo, a morfina. Caso a dor seja de baixa intensidade,
pode ser considerado o seu uso.

Seu efeito adverso mais relevante é a nausea, vomito.

4. Bloqueadores neuromusculares

Os bloqueadores neuromusculares (BNM) atuam como importantes
auxiliares no processo de anestesia geral. S&o essenciais enquanto
facilitadores do ato cirurgico ou de procedimentos diversos que requerem
inibicdo de suas contragbes, como a intubacédo traqueal. Dessa forma,
procedimentos que demandam relaxamento abdominal e toracico
encontram, especialmente nos bloqueios neuromusculares, um bom
adjuvante. Tais farmacos tém como alvo o bloqueio da transmisséo
neuromuscular, inibindo a sintese ou a liberacdo de acetilcolina (ACh) na

regiao pré ou pds-sinaptica.

4.1 A transmissao neuromuscular
A contragdo muscular inicia-se na jungdo neuromuscular, que é
composta pelo terminal pré-sinaptico do neurénio motor, pela fenda sinaptica e

pela regido pds-sinaptica. Na regidao do terminal nervoso do neurdnio motor, ha
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a producido de acetilcolina, que é sintetizada no citosol do terminal da fibra
nervosa e € transportada e armazenada em vesiculas. Essas vesiculas
perpassam o interior do axénio até a jungdo neuromuscular, alcangando as
terminacdes das fibras nervosas periféricas. Na regido pdés-sinaptica - placa
motora -, ha receptores nicotinicos, que se ligam ao neurotransmissor, fazendo
com que ocorra a entrada de sodio pelo canal, propagando um potencial de
agao que gera o processo contratil.

A transmissao neuromuscular inicia-se com potencial de agao na placa
pré-sinaptica que abre os canais de calcio. O aumento do calcio faz com que
ocorra a liberagdo de acetilcolina na fenda sinaptica que vai se ligar com os
receptores na placa pos-sinaptica. Essa ligagdo promove a abertura dos canais
de sodio e ocorre a despolarizacdo de toda a fibra. Esse potencial de acao
permite que o calcio seja liberado do reticulo sarcoplasmatico da fibra muscular
e ocorra a contragdo muscular.

Lembrando que a quantidade de receptores, na placa, € maior que o
necessario para gerar o potencial de agao, ou seja, a acetilcolina ndo precisa
se ligar a todos os receptores para que ocorra a despolarizagdo. Essa
caracteristica € importante para entender a administracdo dos bloqueadores
neuromusculares, pois eles precisam ocupar apenas 75% dos receptores para
que obtenha resposta, ou seja, a inibicdo da contrag&o. Por fim, a acetilcolina &
liberada para o espaco sinaptico, em que é clivada pela acetilcolinesterase em
ion acetato e colina. A colina é, entao, reabsorvida pelo terminal neural e usada

para formar nova acetilcolina.
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Figura 2. Diagrama esquematico da liberagado e agao da acetilcolina na placa
motora terminal
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Os neurobloqueadores podem ser classificados por suas propriedades
quimicas e farmacoldgicas, pela despolarizagado da placa e por seu tempo de
duracdo. Sao escolhidos a partir de uma anamnese pré-cirurgia, quando deve
ser avaliado qual o farmaco mais indicado, considerando o procedimento em
questao, tempo de duragao, as condi¢cdes do paciente, avaliacdo de via aérea,
metabolismo hepatico e renal, histérico familiar e antecedentes. Na escolha de
um bom bloqueador neuromuscular, € desejavel que ele possua rapido inicio
de acao, permita rapida recuperagao, nao estimule a liberagdo de histamina,
seja potente e de facil reversibilidade, ndo seja cumulativo e tenha efeitos
adversos minimos.

Os bloqueadores neuromusculares ocupam os receptores nicotinicos da
placa pos-sinaptica, que é onde a acetilcolina se liga. Esses farmacos podem
ser despolarizantes ou adespolarizantes.

Nos despolarizantes, a succinilcolina € o unico BNMD (bloqueadores
neuromusculares despolarizantes) usado por ser estruturalmente analoga a
ACh, atuando como um agonista no receptor. Dessa forma, o BNMD simula a
agao da Ach, atuando nos receptores e abrindo os canais idnicos, gerando um
potencial de acdo no musculo e, com isso, uma contragdo da fibra muscular

(fasciculagdes). A succinilcolina permanece na fenda sinaptica, permitindo a
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despolarizacdo prolongada da placa motora, pois ndo sofre agdo da
acetilcolinesterase. Essa despolarizagdo continua faz com que os canais de
sodio se fechem e o potencial de agao desapareca, ocorrendo o relaxamento
muscular.

No bloqueio adespolarizante, os BNMAs funcionam como antagonistas,
pois competem com a ACh pelo mesmo receptor. Dessa forma,o
neurotransmissor nao vai estimular a abertura dos canais i6nicos, pois os
receptores estdo ocupados com o farmaco adespolarizante. Como é um
mecanismo de competicdo, a concentracdo € determinante para o efeito
desejado. Portanto, a contragdo da miofibrila ndo ocorre, provocando apenas a
paralisia flacida. Como bloqueadores adespolarizantes, temos os
benzilisoquinolinicos (atracurio, cisatracurio e mivacurio) e os aminoesteréides

(pancurdnio, vecurdnio e rocurdnio).

Tabela 2. Classificagdo dos bloqueadores neuromusculares

Despolarizantes Adespolarizantes

Succinilcolina | Duragao curta (10-20 minutos)
Mivacurio

Duracao intermediaria (20-50 minutos)
Atracurio

Vecurdnio

Rocurdnio

Cisatracurio

Duracao Longa (> 50 minutos)
Pancurénio

Fonte: VELASQUES; PEREIRA; FERREIRA, 2023

4.2 Agente Despolarizante

A Succinilcolina é a unica droga despolarizante, tem rapido inicio de
acgao, levando menos de 60 segundos para um bloqueio profundo. No entanto,
nao apresenta droga reversora. A reversao ocorre, naturalmente, em cerca de
10 minutos.

Utilizado como droga de escolha para indugdo da anestesia geral em
sequéncia rapida, objetiva minimizar o risco de aspiragdo do conteudo gastrico
e efetuar a intubacéo traqueal no menor tempo possivel, com mais facilidade. A
dose é de 1 mg.kg™’
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Apesar de grande parte da agédo se dar nos receptores nicotinicos, os
receptores muscarinicos podem ser estimulados, causando efeitos indesejados
como disritmias. A despolarizagdo prolongada pode liberar grandes
quantidades de potassio, causando potencial hipercalemia e arritmias
cardiacas. Como a fasciculacdo muscular faz parte do mecanismo de acao,
pode haver mialgia poOs-operatoria, rigidez da mandibula e espasmo do
musculo masseter.

Ademais, pode causar: bradicardia sinusal, ritmo juncional, parada
cardiaca, rabdomidlise, mioglobinuria, aumento da pressdo intraocular e
intracraniana, elevagdo da pressao intragastrica, liberagdo de histamina e
hipertermia maligna. Portanto, seu uso é contraindicado em pacientes que
apresentam hipercalemia grave, queimaduras, histérico de hipertermia maligna,
histérico de bradicardia e doengas neuromusculares degenerativas. Como ela
aumenta a pressao intraocular, é contraindicada em cirurgias oculares.

A coadministragdo de drogas, como etomidato, anestésicos locais do
tipo éster, metotrexato, remifentanil e esmolol, pode reduzir a hipertermia

maligna em individuos suscetiveis.

4.3 Agentes Adespolarizantes

Duracgéao curta

a. Mivacuario

Apresenta pico de agao lento, entre 2 e 3 minutos e duragao curta. Pode
ser usado para intubacdo em situacbes eletivas e para manutencdo do
relaxamento muscular em procedimentos curtos. Para intubacido traqueal, a
dose é de 0,2 a 0,25 mg-kg™". Apds o término da infusdo, a recuperagéo ocorre,
em média, em 15 minutos. A insuficiéncia renal e hepatica pode ocasionar

aumento do tempo de duragéo.

b. Atracurio
Possui pico de acao lento entre 2 e 3 minutos e duragao intermediaria.
Para manter sua poténcia, necessita de conservacdo em temperatura de 2 a

8°C. Para a intubagéo traqueal, a dose é de 0,5 mg-kg™', a qual permite
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entubar entre 2 e 3 minutos. O atracurio € eliminado pela degradagédo quimica
espontanea. A duracédo é independente de funcdo hepatica e renal, portanto
pode ser utilizado em pacientes renais crénicos, constituindo sua principal
vantagem sobre os outros bloqueadores. Pode ocorrer liberagdo dose-
dependente de histamina, causando hipotenséo arterial, taquicardia e eritema

cutaneo. No entanto, ndo causa efeitos cardiovasculares diretos.

c. Cisatracurio

Possui pico de acao lento, entre 3 e 4 minutos, e duracao intermediaria.
Para intubagdo traqueal, a dose é de 0,1 a 0,15 mg-kg™!, a qual permite
entubar entre 2 a 3 minutos. A ocorréncia de acidose e hipotermia retarda o
metabolismo e aumenta a duragdo. Nao libera histamina e é util em pacientes
com hipersensibilidade. Também, pode ser utilizado em doses mais elevadas,

como uma op¢ao para intubagao.

d. Vecurénio

Possui pico de agao lento, entre 2 e 3 minutos, e duracao intermediaria.
Na intubacgéo traqueal, utiliza-se a dose de 0,1 a 0,15 mg-kg™!. Tem eliminagéo
predominantemente hepatica e renal. Ademais, como € um farmaco com alta
solubilidade lipidica, tem alta eliminacao biliar. Apresenta boa estabilidade
cardiovascular e nao libera histamina. Pode ser usado em doses muito altas,
como uma opgao para intubagdo rapida, tornando-se um BNM de longa
duracgao.

Sua acao de bloqueio muscular pode se intensificar se associada com
sevoflurano ou desflurano, que sdo anestésicos inalatorios.

Seus efeitos adversos podem ser de reagéo alérgica, devido a liberagéo
de histamina: eritema, urticaria, prurido e erupcdo cutdnea. Pode haver,

também, taquicardia e hipotenséo.

e. Rocurénio

Possui pico de acao curto, entre 1 e 2 minutos, e duracio intermediaria.
E passivel de reversdo rapida com o uso do sugamadex e de
anicolineserasicos. Utiliza-se na intubacao traqueal, como dose recomendada

0,6 mg-Kg™', permitindo entubar em boas condigdes, em 1,5 a 2 minutos.
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Doses menores podem ser utilizadas em cirurgias eletivas de curta duragdo. O
rocurbnio ndo sofre metabolismo, sendo sua excregdo predominantemente
hepatica e renal. Tem inicio rapido quando utilizado por via intramuscular. A
recuperacgao € bastante prolongada, ocorrendo em média apos 2 horas.

Os efeitos cardiovasculares s&o minimos, ou seja, 0 rocurénio n&o
interfere na frequéncia cardiaca e na presséao arterial.

Efeito adverso raro é a reacédo de anafilaxia induzida por IgE, que deve
ser suspeitada se ocorrer alteragdo cardiaca com sintomas cutadneos de

alergia.

Duracgéo Longa

a. Pancurénio

Possui pico de agao lento, entre 3 e 4 minutos, e longa duragdo. Deve
ser conservado em temperatura de 2 a 8°C. Para intubagao traqueal, a dose
recomendada é de 0,1 mg-kg~".Tem eliminagdo predominantemente renal e é
parcialmente metabolizado no figado e excretado na bile. A duragcéo é
prolongada nos idosos, em casos de insuficiéncia renal e doenga hepatica
grave.

Como é o farmaco de maior duracdo de bloqueio, apenas é utilizado
quando o paciente necessita permanecer entubado no pos-operatorio.

Os efeitos cardiovasculares s&o resultantes de um bloqueio vagal
discreto, associado a uma estimulagao simpatica. Ocorre um aumento mediano
na frequéncia cardiaca, na pressado arterial e no débito cardiaco. Podem
ocorrer arritmias importantes quando utilizado, simultaneamente, com halotano
e antidepressivo triciclico. Esses trés agentes ndo devem ser associados em
uma anestesia. Seu efeito estimulante cardiovascular contrabalanga o efeito

depressor da maioria dos anestésicos.

5. Antagonistas/Reversores

Quando ha a necessidade de reverter os efeitos dos farmacos
anestésicos, é possivel utilizar antagonistas para reduzir total ou parcialmente
os efeitos indesejados. Temos os antagonistas dos benzodiazepinicos,
opioides e os anticolinesterasicos.
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5.1 Antagonista seletivo dos benzodiazepinicos

O flumazenil € um farmaco antagonista que compete pelos mesmos
receptores dos BZD (benzodiazepinicos) no complexo GABA. Ademais, €
capaz de reverter a ligacdo dos BZD com os receptores. E um farmaco de uso
intravenoso, possui rapido inicio de agdo, em média de 3 minutos.

O flumazenil reverte os efeitos sedativos de forma parcial ou completa a
depender da dose ministrada. E eficaz para reverter a sedagdo, acelerando a
recuperacao pos-operatéria e a depressao respiratéria, caso ocorra. Entretanto,
nao é eficaz para os quadros de amnésia. Pode ser administrado em adultos e
em criangas.

Seu uso deve ser cauteloso em pacientes que utilizam BZD de forma
cronica e em pacientes com traumatismo cranioencefalico (flumazenil altera o
fluxo sanguineo cerebral), pois essas condigbes estdo associadas ao risco de

convulsoes.

5.2 Antagonistas dos Opidides
A naloxona é o antagonista do receptor opioide mu, capaz de reverter os
efeitos sedativos e de depressdo ventilatéria. E utilizado em casos de
emergéncia para reverter os efeitos dos opioides, ou no final da anestesia para
facilitar a extubagao, restabelecendo a capacidade ventilatéria do paciente.
Naloxona é capaz de tratar os casos de depressao respiratoéria, prurido,
retengdo urinaria e rigidez toracica. Entretanto, pode haver efeitos adversos,

como nauseas, vomitos e convulsoes.

5.3 Anticolinesterasicos

O bloqueio neuromuscular pode ser revertido com o uso de
anticolinesterasicos. Eles inibem a acetilcolinesterase (enzima que degrada a
ACh), elevando os niveis de ACh na fenda sinaptica, possibilitando, assim, a
ocupacgao dos receptores nicotinicos que estdo livres do BNM, acelerando a
reversdao. Como exemplo de anticolinesterasicos, tem-se a piridostigmina,
neostigmina e edrofonio. O sugamadex se liga seletivamente ao rocurénio e ao
vecuronio.

Como efeito adverso mais comum, tem-se a bradicardia.
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6. Recuperacgao anestésica

Apo6s o procedimento, o paciente deve ser levado para a sala de
recuperacao pos-anestésica (SRPA), onde deve ser observado a fim de evitar
complicacbes que possam aparecer. Deve-se observar a instabilidade das
fungdes vitais, principalmente das fung¢des respiratoria, circulatoria e da
consciéncia. Dependendo da gravidade do caso, esse mesmo padrdo de
monitorizacdo deve ser mantido durante o transporte para a SRPA. Tendo em
consideragao tal ideia, pode-se afirmar que, apds o procedimento, todos os
pacientes devem passar pela SRPA, seja por indicagdo de monitorizagao
cuidadosa, seja para verificagdo da homeostasia. Os sinais vitais devem ser
checados cuidadosamente: oxigenagao, ventilagcdo e circulagdo (PAS, FC e
ECG). Em casos de oxigenagao nao satisfatéria, pensar nas complicagdes
pulmonares mais comuns: atelectasias, ocasionadas pela ventilagdo mecanica
e hipoventilagdo alveolar, que pode ser reflexo residual dos bloqueadores
neuromusculares. A depender do tipo de cirurgia, a distensdo abdominal pode
estar presente e dificultar a expansao da caixa toracica e as trocas gasosas.

As possiveis complicacdes sao a obstrugao das vias aéreas superiores,
com a perda do tdbnus muscular faringeo, sendo uma grave complicagéo, e o
bloqueio neuromuscular residual, que pode afetar os musculos da faringe,
mesmo o diafragma tendo voltando ao normal. Ademais, pode ocorrer
laringoespasmo e edema de vias aéreas.

Os critérios de alta devem incluir uma observacdo do nivel de
consciéncia, estado hemodinamico, fungcdo motora e sensitiva (anestesias
neuroaxiais), periodo de espera apos cada medicag&o, oximetria, sitio cirurgico
seco ou dentro do previsto, drenos em funcionamento, inclusive a sonda
vesical. Assim, diante das condigdes adequadas, o paciente deve ser

devidamente orientado para que sua recuperag¢ao ocorra de modo adequado
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Anestesia neuroaxial

Anestesias Subaracnoidea e Peridural
Capitulo 8

Bruna Morales Neres
Jaynne Leonardo da Silva
Leonan Ricardo Carvalho Pires

Introducgao

A anestesia neuroaxial compreende dois tipos de anestesias: a
subaracnoidea e a peridural, as quais podem ser combinadas ou feitas
isoladamente.

A anestesia subaracnoidea, também conhecida como raquidiana,
envolve a injecao de anestésico de efeito local na coluna lombar, entre as
meninges aracnoides e pia-mater, no chamado espago subaracndideo, onde se
localiza o liquido cefalorraquidiano (LCR). Ela é realizada para fazer o bloqueio
de todas as formas de influxo nervoso: autbnomo, sensitivo, motor e
proprioceptivo, 0 que promove a interrupgao transitoria desses estimulos na
regidao abdominal e nos membros inferiores.

A anestesia peridural, também chamada extradural ou epidural, versa
sobre a introjecdo de anestésico local (AL), geralmente através de um cateter,
no espaco peridural, localizado entre o ligamento amarelo e a meninge dura-
mater. A injecdo de anestésico, neste local, pode ser feita em varios niveis da
coluna vertebral, desde a regido toracica até a lombar. Para esse tipo de
anestesia, embora haja o bloqueio dos mesmos elementos nervosos que
ocorrem na raquianestesia, ha diferencas quanto a sua intensidade e extensao,
de acordo com o nivel de puncéo.

As anestesias supracitadas n&do possuem indicacdes absolutas, no
entanto fatores clinico-cirurgicos, bem como, por vezes, a preferéncia dos
pacientes influenciam na técnica escolhida. Além disso, sabe-se que ha
evidéncias que indicam melhora da evolucdo dos pacientes no periodo poés-
procedimento; diminuicdo da resposta sistémica ao estresse cirurgico; reducao
de sangramento intraoperatorio; diminuicdo da incidéncia de eventos

tromboembdlicos e da morbimortalidade de pacientes de risco cirurgico
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elevado. Também, ha constatacbes de que os bloqueios subaracndideos e
peridural prolongam a analgesia pos-operatéria, configurando um periodo pos-
operatorio com menos episddios algicos.

Assim como nos outros tipos de anestesia, os protocolos de avaliagao
pré-operatoria, preparo de equipamentos e preenchimento da ficha de
anestesia também devem ser feitos nos bloqueios neuroaxiais, considerando,
inclusive, uma avaliagao topografica da coluna. Durante o perioperatério, como
medida preventiva, o paciente deve ter acesso venoso periférico e

monitorizag&o basica constante.

1. Revisao anatémica

A anatomia constitui-se como uma das bases das ciéncias médicas. Sua
compreensao é de suma importadncia em varias areas, sobretudo, no ambito da
anestesiologia, ja que o conjunto de estruturas anatémicas do corpo deflagram
fungdes motoras e sensitivas, as quais sofrerdo interferéncias pelas drogas
administradas através de muitas formas e vias de acesso.

Quando se trata de anestesias subaracnéidea e peridural, 0 conhecimento
detalhado da anatomia da coluna vertebral torna-se indispensavel, ja que, nesse
complexo estrutural, serdo administrados anestésicos locais que, apds fazerem
efeito, permitirdo procedimentos cirurgicos, como cirurgias abdominais ou de

membros inferiores, por exemplo.

1.1 Coluna vertebral

A coluna vertebral € formada por 33 vértebras e por 31 pares de nervos.
As vértebras, que se articulam por meio de ligamentos, consistem de 7
cervicais, 12 toracicas, 5 lombares, 5 sacrais e 4 coccigeas.

Esse conjunto de estruturas forma o canal vertebral que contém a
medula espinal, as raizes nervosas e o espaco peridural. A excecdo da
vértebra C1, todas as vértebras cervicais, toracicas e lombares sdo formadas
por um corpo vertebral localizado anteriormente, dois pediculos que se
projetam posteriormente, a partir do corpo vertebral, e duas laminas que
conectam os pediculos vertebrais.

A articulagdo das vértebras se da por cinco ligamentos que, adotando o

sentido péstero-anterior da medula, sdo: ligamento supraespinhoso; ligamento
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interespinhoso; ligamento amarelo; ligamento longitudinal posterior e ligamento
longitudinal anterior.

Os importantes para a pung¢do sdo os ligamentos posteriores: o
supraespinhoso, que corre superficialmente na ponta do processo espinhoso; o
interespinhoso, que une o processo espinhoso posterior da vértebra superior a

inferior; e o ligamento amarelo, que conecta as laminas das vértebras.

1.2 Espaco peridural

Em plano mais superficial, encontra-se o espaco peridural que
compreende a regido entre a parede 6ssea do canal vertebral (Qque contém o
ligamento amarelo) e a dura-mater, sendo preenchido por tecido adiposo
frouxo, onde se encontram vasos e nervos; a pressao, em seu interior, € menor
que a pressao atmosférica, o que permite ao anestesista localiza-lo, tanto pela
técnica da perda da resisténcia de Dogliotti quanto pela técnica da “gota

pendente” de Gutierrez.

1.3 Meninges
As meninges sao constituidas por trés membranas: a dura-mater, a

aracnoide e a pia-mater.

a. Dura-mater

A dura-mater € a mais espessa e rigida das meninges, a qual se estende
desde o forame magno até o nivel da vértebra S2. No nivel dos forames
intervertebrais, a dura-mater se estende lateralmente ao longo das raizes
nervosas espinais, tornando-se continua com o epineuro.

O Espaco subdural é a denominagao dada ao espaco entre a dura-mater
€ a aracnoide, o qual nao contém liquido, sendo as pungdes e administracdes

de anestésicos, nesse local, consideradas acidentais e/ou iatrogénicas.

b. Aracnoide

A aracnoide € uma membrana vascularizada e apresenta granulagao na
regido onde as raizes nervosas atravessam. Nessa regido, a aracnoide protrai-
se para o espago peridural, formando as granulagdes ou vilosidades que

facilitam a eliminacdo de elementos quimicos do sistema nervoso central e a
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prépria absorgéo do liquido cefalorraquidiano (LCR) para a corrente sanguinea.

Chama-se espago subaracnoideo, a regidao entre a aracnoide e a pia-
mater, a qual contém o LCR que circula livremente desde os ventriculos
cerebrais até o saco dural, onde se punciona e administra drogas anestésicas

de acao local, para fins de procedimentos cirurgicos.

c. Pia-mater

A pia-mater é uma membrana aderente & medula. E formada por uma
camada de tecido conjuntivo e colageno e se estende por toda a medula, em
que, na extremidade caudal, formara o filumterminale, que ajuda na sua
sustentacao até a regiao do sacro. Em todo o trajeto da medula, a pia-mater da
origem aos ligamentos denteados que saem em posi¢ao lateral a medula e
estendem-se ao encontro da aracnoide e da dura-mater, juncdo essa que
permite a sustentacdo da medula. Esse contato perde-se no fim da medula,
quando a pia-mater transforma-se em filumterminale. Sendo assim, a puncao
subaracnoidea, a partir do espacgo L2 -L3, atingirda uma regiao repleta de liquido
cefalorraquidiano, com menor possibilidade de atingir a medula. No entanto,
tudo o que é injetado no liquor pode atingir a medula, pois a pia-mater, que é

fenestrada, permite contato direto do liquor.

2. ANESTESIA SUBARACNOIDEA

A anestesia subaracnoidea é considerada regional, uma vez que é feita
em intervengbes dos membros inferiores, abdome inferior e regido perineal.
Também conhecida como raquianestesia, esse tipo de bloqueio reversivel é
realizado a partir da introdugdo de anestésicos locais no espaco
subaracnaoideo.

A agulha utilizada para a pungao geralmente é de fino calibre (24 a 27
Gauge) e em ponta de lapis, uma vez que ha maior risco de cefaleia pos-
puncao da dura-mater (CPPD), quando utilizadas agulhas de grande calibre ou
de ponta cortante. Em relagdo a ponta da agulha, essa pode ser classificada
em: cortante, quando sua ponta € afiada e possui o orificio de saida ali
localizado, e ponta de lapis, quando sua ponta € fechada nesse respectivo
formato, com o orificio na lateral da agulha. As agulhas em ponta de lapis, além

de separarem as fibras da dura-mater sem corta-las, atuam minimizando o
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vazamento de liquor, acido possibilitada devido a sua forma de apresentacéo.
Geralmente, associa-se o uso de uma agulha introdutéria com as agulhas de
fino calibre, para que a pele seja puncionada, pois estas possuem maior
flexibilidade, dificultando sua introducdo. Outro aspecto importante, nas
agulhas de puncgao raquimedular, é a existéncia de um “estilete” na ponta, o
qual evita a obstrucao por pele e por tecido subcutédneo durante a insergio.
Para realizar a puncido, o paciente pode ser posicionado sentado
(pernas cruzadas em posicao de meditacdo, cabeca e ombros em flexao) ou
em decubito lateral, com flexdo da cabecga e dos joelhos contra o térax. A area
da puncédo deve passar por assepsia e antissepsia, preferencialmente com
clorexidina (esse processo deve considerar a localizagdo anatbmica ja
explicada, anteriormente, no capitulo). Concluida a assepsia, a pungéo pode
ser feita: a agulha escolhida deve transfixar de forma que passe pelas
seguintes estruturas: pele, tecido subcutaneo, ligamento supraespinhoso,
ligamento interespinhoso, ligamento amarelo, dura-mater e aracnoide. Para
que nao haja risco de lesdo medular, a agulha deve ser posicionada abaixo de
L2-L3. O sucesso da puncgéo pode ser verificado pelo gotejamento do liquor -

liquido claro que ira extravasar pela agulha.

2.1 Efeitos fisiologicos

O anestésico local faz bloqueio pré-ganglionar das fibras simpaticas, o que
implica relaxamento do ténus de veias, vénulas, artérias, arteriolas e
microcirculagdo. Tal efeito faz com que o sistema venoso conduza um volume
sanguineo muito maior, sem que haja, porém, pressdo adequada (devido a
venodilatagdo extrema). Esse sequestro de sangue circulante causado pela
vasodilatagado gera diminuigdo da volemia, do retorno venoso, da pré-carga e da
pressao no atrio direito. Consequentemente, ocorre reducdo do débito cardiaco,
deflagrando um quadro de bradicardia e hipotensao arterial, que € proporcional a
extensdo do bloqueio, e depende, em parte, da volemia prévia do paciente,
atingindo seu pico aos 20 minutos apds a administragdo do anestésico.

Um importante fator de compensagéo é a redugado da pds-carga, como
resultado a atenuacdo da resisténcia vascular periférica. Esse fato pode
justificar casos de anestesia subaracnoidea alta, com pequena diminui¢do do

débito cardiaco.
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Além disso, em pacientes com histérico de comorbidades respiratorias,
como asma e DPOC, pode haver dificuldade respiratéria quando ha bloqueio
alto. Nesse caso, ocorre paralisia dos musculos intercostais e abdominais, os
quais sao responsaveis pela expiracao forgcada. Vale ressaltar que pacientes
saudaveis manterao a capacidade de tossir e eliminar secre¢des. A situacao de
depressao respiratéria geralmente € consequéncia decorrente da hipotensdo

grave, havendo hipoperfusdo dos centros respiratorios bulbares.

2.2 Fatores que influenciam a anestesia subaracnoidea

a. Baricidade

O conceito de baricidade é a densidade da solugdo em uma temperatura
conhecida, dividida pela densidade do liquor nessa mesma temperatura. Esse
resultado permite classificar as solugdes anestésicas, como hipo, iso ou
hiperbaricas. As solugdes anestésicas que possuem a mesma densidade que o
liquor (baricidade = 1) sdo consideradas isobaricas, portanto ndo sofrem
influéncia da gravidade em sua distribuicdo no liquor. Ja as solugdes
hipobaricas apresentam tendéncia em subir em relagdo ao liquor, enquanto as
solugdes hiperbaricas tendem a “afundar”, a depender da posi¢cao do paciente.
Assim, na pratica, a baricidade influencia na distribuicdo da solugdo anestésica
no espaco subaracnodideo. De modo comparativo em relagdo as solucdes
isobaricas, as solucdes hiperbaricas apresentam inicio mais rapido, maior

extensao do bloqueio sensorial e menor duragao.

b. Concentracao do anestésico local

A qualidade e duracao do bloqueio sao determinadas pela dose total
utilizada. Nesse sentido, um aumento na quantidade total de anestésico resulta
em um aumento na duracdo, na altura e na intensidade da anestesia. Vale
ressaltar que os anestésicos locais possuem suas doses maximas para que
nao ocorram lesdes neuroldgicas. Por esse motivo, 0 anestesista deve
assegurar-se de estar injetando a dose adequada.

Altas concentragdes podem acarretar complicagbes neuroldgicas
(desmielinizagdo, sindrome da cauda equina), por isso as solug¢des utilizadas

devem apresentar concentragao de até 2%.
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c. Volume

Quanto maior o volume aplicado, mantendo a massa do anestésico,
maior sera a extensao da anestesia. Esse fato esta relacionado a questao de
diluicdo das drogas utilizadas e ao aumento da area perfundida pelo anestésico

aplicado.

d. Velocidade da injecao

Determina a altura do bloqueio. Se a injegao é feita rapidamente, havera
propulsdo da solugao anestésica, e sua dispersdo sera maior. Com o advento
de agulhas de fino calibre e orificio pequeno, a velocidade de inje¢ao ficou
limitada pela prépria resisténcia imposta pelo didmetro da agulha, o que

confere menor risco de efeitos indesejados.

e. Diregao do bisel

O bisel pode ser posicionado em direcdo cefalica ou caudal. O
direcionamento cefalico € preferivel, uma vez que o anestésico local ira se diluir
no liqguor e ndo se depositara nas raizes nervosas. Os biseis mais longos e
com maior calibre sdo mais passiveis de falhas, assim como os mais curtos e

com menor calibre conferem menor risco.

f. Posicao do paciente

A posicao adotada pelo paciente, durante ou logo apds a injegao,
influencia a dispersdo do anestésico no liquor. Esse fator esta associado a
baricidade da solugcdo anestésica: para que haja melhor distribuicdo do
anestésico hiperbarico e menor influéncia da gravidade, por exemplo, o

paciente deve ser colocado em decubito dorsal.

g. Vasoconstritor

O uso de anestésicos associados a vasoconstritores, como epinefrina e
fenilefrina, prolonga a duragédo do bloqueio, uma vez que ha redug¢ao do fluxo
sanguineo nos vasos da dura-mater e na medula espinhal por acédo B-
adrenérgica. Assim, ha reducéo da absorgao vascular dos anestésicos locais (a
depender do anestésico utilizado). Apesar da vantagem citada, nao é rotineira
sua aplicagao, ja que ha risco de isquemia medular e preferéncia pelo bloqueio

motor, em detrimento do sensitivo, quando é aplicado o vasoconstritor.
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2.3 Complicagées

Embora nenhuma técnica anestésica seja livre de efeitos adversos, a
anestesia subaracnodidea é considerada um procedimento com baixo indice de
complicacdes. Ha efeitos adversos maiores e menores, classificados de acordo
com a gravidade. Entre as complicagbes menores, as mais relatadas s&o:
hipotensao arterial, depressdo da ventilagdo por bloqueio alto, cefaleia pos-
puncéo e lombalgia. Ja as maiores, que envolvem maior gravidade, abrangem
meningite, sindrome da cauda equina e lesdes neurolégicas. Nos tdpicos

seguintes, ha melhor detalhamento de algumas complicagdes.

a. Hipotensao arterial

Como ja explicado no capitulo, a hipotensao arterial € um efeito fisiolégico
previsivel. Nesse caso, o quadro “toleravel” dependera de cada paciente, de
acordo com a idade, volemia e sua condigdo fisica. No geral, pacientes adultos
higidos toleram uma queda de 20% da pressé&o arterial. Em casos de queda da
pressao arterial em mais de 10%, nos 2 primeiros minutos, deve-se recorrer a
medidas corretivas, como a reposicao de fluidos. Além disso, também €& possivel

aumentar a concentragao do oxigénio inspirado e oferecer vasopressores.

b. Cefaleia p6s-puncgao da dura-mater (CPPD)

A explicacao para a frequente queixa de cefaleia se baseia na perda do
liquor pelo orificio da puncao, resultando em diminuicdo da pressao liquorica e
consequente desvio caudal do cérebro, o qual gera dor por tragdo das
estruturas meningeas. A cefaleia da puncédo subaracndidea surge nas
primeiras 6 a 72 horas do pos-operatério, se localiza na regidao frontal ou
occipital (ou ambas) e sua intensidade aumenta com a posigao ortostatica. Dor
na nuca, tontura, nauseas, vémitos e visao borrada sdo sintomas associados.
Fatores como calibre da agulha, numero de tentativas de pungao e desenho da
agulha estdo diretamente relacionados ao quadro sintomatico descrito. Além
disso, a cefaleia € mais comum em mulheres, e sua ocorréncia diminui
conforme o aumento da idade. O tratamento recomendado é repouso no leito,
uso de analgésicos, cafeina e hidratagdo. Em casos mais graves, pode ser feita
infusdo de solugdo salina ou tampdo sanguineo (com sangue do proprio

paciente) via peridural, para evitar a perda de liquor.
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c. Complicagées neurolégicas

Os relatos de complicagdes neuroldgicas envolvem lesdo mecénica na
puncdo. Casos de meningite podem ocorrer por contaminagdo do ambiente, do
material ou do médico. Por esse motivo, € contraindicado o procedimento no

caso de infecgdo sistémica.

3. Anestesia epidural

3.1 Identificagao do espacgo peridural

Anestesia peridural, prépria para cirurgias de membros inferiores, regido
perineal, abdome e térax. A puncdo para a anestesia peridural pode ser
realizada tanto a nivel toracico entre C7 —T1 e T1 - T2, quanto lombar.

Para a eficacia da anestesia, deve ocorrer correta identificacdo do
espaco a ser aplicado o anestésico, o espago peridural. Em geral, a
identificacdo ocorre rotineiramente usando a “técnica cega”, entretanto a taxa
de sucesso da anestesia depende da exatiddo da chamada perda de
resisténcia. Nesse sentido, penetra-se a agulha, por via mediana ou
paramediana, em um angulo de 90 graus, até encontrar o ligamento amarelo
da coluna vertebral; quando vence essa resisténcia do ligamento, atinge-se o
espaco peridural. Aliado a isso, algumas técnicas podem ser aplicadas, como,
por exemplo, a técnica de Gutierrez, a qual consiste na colocagdo de uma gota
de solucgao fisioldgica no canhdo da agulha, que é aspirada devido a pressao

negativa do espaco epidural.

3.2 Fatores influenciadores da anestesia peridural

Como os anestésicos nao sao aplicados em contato direto com a medula
espinhal, ha necessidade de uma maior quantidade de solugao, além do que, a
acao absortiva dos vasos do espaco peridural acaba diminuindo a acdo do
anestésico e aumentando os efeitos sistémicos.

Quando aplicado, o anestésico sofre dispersao em diregdo cefalica,
caudal e transversal; esta ultima depende da permeabilidade dos orificios pelos
quais passam 0s nervos raquidianos que saem do canal vertebral. H4 uma
relacdo direta dose-efeito, logo a concentragcdo e o volume de anestésicos

estao diretamente relacionados ao numero de metameros bloqueados.
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Além disso, estudos demonstraram que a anestesia peridural lombar
com a mesma massa anestésica e volumes diferentes produziram intensidades
de bloqueio sensitivos diretamente proporcionais a concentracdo. Ademais, foi
observado que a dose total de anestésico local € que determina a extenséo e a
qualidade do bloqueio, e ndo o volume total. Porém, acusaram menor bloqueio
motor e mais estabilidade hemodinamica quando utilizada alta concentracéo e
reduzido volume de anestésico local para uma mesma massa anestésica.

O calculo da dose de anestésico local para anestesia peridural é
complexo. Um grande numero de fatores influencia a disperséo do anestésico
local no espaco peridural como, por exemplo, fatores de maior a menor
influéncia: idade, nivel da injecdo e gestacédo; peso, altura e posicao do
paciente, velocidade de infusdo e diregao do bisel.

O calculo exato da dose de anestésico peridural é dificil, sendo que as
formulas baseadas em mlL/segmento a ser bloqueado ou mL-kg' apresentam
variagdes. Sendo assim, um método que pode ser utilizado € o que preconiza a
administracdo peridural lombar de um volume inicial padrdo de 18 mL de
anestésico local (3 mL de dose teste + 15 mL de dose para o bloqueio),
sendo que, com essa dose, normalmente sdo atingidos niveis de bloqueio
sensitivo de T5-T6.

3.3 Efeitos toxicos sistémicos

A toxicidade clinica esta relacionada aos efeitos da droga em outras
membranas excitaveis no sistema nervoso central e cardiovascular. Os efeitos
centrais incluem parestesia nos labios, dificuldade na articulacdo das palavras,
reducdo do nivel de consciéncia e convulsdes. As multiplas alteragbes, em
canais idnicos cardiacos, podem levar a arritmias e a reducéo da contratilidade
miocardica. Alguns efeitos cardiovasculares relatados, no uso da anestesia
peridural, sdo diminui¢do do retorno venoso, da resisténcia vascular periférica e
da contratilidade cardiaca.

Além disso, entre os beneficios da anestesia peridural, estdo os efeitos
respiratorios que, geralmente, sdo minimos se nao houver bloqueio do nervo
frénico.

Alguns efeitos do trato gastrointestinal relatados foram aumento da
motilidade do tubo digestivo e discinesia gastrica, com nauseas e vomitos
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como sintomas colaterais, aliados a efeitos do sistema urinario, como
diminuicdo do fluxo sanguineo renal e atonia da bexiga, com a disfungdo do

musculo detrusor da bexiga.

3.4 Hipotensao arterial na anestesia peridural

A hipotensao arterial pode ocorrer no uso da anestesia peridural, devido a
um bloqueio simpatico extenso ou a hipovolemia. Alguns estudos demonstram
fatores preditivos da hipotensdo, como, por exemplo, sexo feminino, idade

superior a 45 anos e um nivel de bloqueio sensitivo maior que T7.

3.5 Depressao respiratoria e hematoma epidural

A depressao respiratoria € uma das mais temidas complicacbes da
administragao de drogas por via peridural. A incidéncia da mesma € atribuida a
dois fatores: a absor¢ao sistémica ou a dispersao rostral do opioide através do
liquor. Esse tipo de depresséo tem sido mais comumente evidenciado com a
utilizacdo da morfina peridural, que permanece por mais tempo no interior do
liquor, podendo apresentar uma dispersao rostral.

O hematoma epidural € uma complicagdo rara, mas que pode acontecer
apos lesdo vascular causada pela agulha de puncéo ou durante a insergéo do
cateter peridural. Sua ocorréncia esta relacionada a coagulopatias ou ao uso

de drogas que afetam a hemostasia.

3.6 Indicagbes e contra-indicagoes da anestesia peridural

Apos avaliar estudos realizados até 2012, pode ser verificado que o
bloqueio epidural reduziu a mortalidade e contribuiu para reduzida incidéncia
de taquicardia supraventricular, trombose venosa profunda, complicagdes
pulmonares, ileo paralitico, nauseas e vOmitos. No entanto, em estudos
recentes, pode ser observado o aumento do risco de hipotensdo, prurido,
retencdo urinaria e bloqueio motor. Como as complicagdes sdo de baixa
incidéncia e de pouca quantificagdo, o perfil de segurangca da anestesia

peridural ainda ndo foi completamente definido.
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