PRINCIPIOS DA
ANESTIOSIOLOGIA |




Liga Académica de
Anestesiologia da UFMA

SUMARIO
PRINCIPIOS DA FARMACOLOGIA GERAL....cccoussese 03
AVALIACAO PRE-ANESTESICA ......ccocummmmssmssnsssnssns 11
MANEJO DE VIA AEREA ......coousersssssssnssssssnssnssnsssansn 19
ANESTESICOS LOCAIS.....ccurmermsssnssmsssassssssasssassnnases 30
ANESTESICOS VENOSOS.....cccommssmssmssssssnsssnsssnssnnnses 37
BLOQUEIOS DE NEUROEIXO ....ccoceressassssssmssnssnsssnsen 42
REFERENGIAS i i i e i 57



Liga Académica de Anestesiologia

PRINCIPIOS DA FARMACOLOGIA GERAL

1. INTRODUGCAO

Os fundamentos da farmacologia clinica sdo essenciais para a pratica do médico
anestesiologista, principalmente na elaboragcao dos planos anestésicos e na analgesia intra e
pos-operatéria, uma vez que a melhor combinacdo de farmacos deve ser buscada, evitando a
exposicao dos pacientes a doses supraterapéuticas ou toxicas, bem como reducdo da
morbidade dos mesmos. Abordar-se-a, neste capitulo, os temas farmacolégicos fundamentais
que permeiam a pratica anestésica: farmacocinética, farmacodinamica e conceitos basicos

de interagbes medicamentosas.

2. FARMACOCINETICA

O nicho da farmacocinética aborda o processo de levar a substéncia aplicada até o
seu sitio de acdo, bem como o estudo do tempo de acg&o e da sua excregdo. E relevante
ressaltar que, ao contrario da pratica clinico-terapéutica usual, que objetiva efeitos mais
duradouros ao paciente, a pratica anestésica necessita bem mais, assim como o cuidado
intensivo, de resultados imediatos do farmaco aplicado. Portanto, conceitos que abordam a
concentracao plasmatica de cada substancia, bem como o tempo até seu inicio de agao, sao
essenciais para a manutencdo da vida de todos os pacientes a serem submetidos a

procedimentos que necessitem dos conhecimentos da Anestesiologia.

2.1. Vias de administragcao

Por mais que as vias para administragcdo de farmacos mais utilizadas sejam a
intravenosa (IV) e oral, é relevante abordar as outras formas. O padrao-ouro para utilizagcdo
de um medicamento é considerada a via IV, dada a propriedade do sangue ser a maneira
mais facil da substancia chegar até seu sitio de agdo. Desse modo, entende-se o conceito da
biodisponibilidade, que é a proporgao de exposi¢ao do farmaco de uma dose fornecida por
uma outra via versus a sua administragao IV. Por conta da auséncia de absorgao sistémica
do farmaco anteriormente a sua chegada ao plasma sanguineo, considera-se a via IV
possuindo 100% de biodisponibilidade. Ademais, chega-se rapidamente até o local de agao
por meio do transporte para o leito capilar do tecido desejado.

Vias de administracdo de farmacos como oral, intramuscular (IM) e subcuténea (SC)



geralmente resultam em um inicio de acao mais lento e um pico de efeito mais baixo. A
velocidade e extensao da absorcao do farmaco para a circulagao sistémica sao determinantes
importantes do curso de tempo do efeito. A velocidade de absor¢do depende de uma
complexa interagao das propriedades fisico-quimicas do farmaco, das propriedades fisico-
quimicas do veiculo de fornecimento e da perfusdao do tecido no qual o farmaco é
administrado. A tabela abaixo (Barash et al., 2017) demonstra as vias de administragao, seus

respectivos tempos para atingir concentragao plasmatica maxima e outras observacgoes.

Tabela: Vias de administragdo de farmacos usando os opidides como protétipos

Tempo até a
concentracao
Formulacao Biodisponibilidade plasmatica maxima Comentarios
Intravenosa 100% < 1 minuto « Padrao-ouro
Oral (gastrintestinal) 0-50% 1-3 horas * Metabolismo hepatico de pnmeira passagem

reduz a biodisponibilidade em farmacos com
alto coeficiente de extragao hepatico

« Metabolismo intestinal contribui para reducdo
da biodisponibilidade

Oral transmucosa 65-75% 15-30 minutos  Contoma o metabolismo hepético de primeira

passagem
 Requer elevada lipofilicidade; caso contrério,
passa para o trato gastrintestinal

Sublingual 75% 30-45 minutos * Contorna o metabolismo hepatico de primeira
passagem
o Requer elevada lipofilicidade; caso contrério,
passa para ¢ trato gastrintestinal

Intranasal 90% 10-20 minutos  Cantoma o metabolismo hepético de primeira
passagem
« Limitada para baixa lipofilicidade
Retal transmucosa  20-70% 0.75-2 horas o Contorna parcialmente o metabolismo hepéti-
co de primeira passagem

Subcutanea > 75% 15-30 minutos » N3o limitada por lipofilicidade em comparagao
£Om as vias transmucesa, transdérmica ou
intranasal

Transdérmica > 90% 10-20 horas o Limitada pela permeabilidade através da pele

 Concentragao constante a partir de 10-48 horas

Intramuscular 100% 5-30 minutos « Nao limitada por lipofilicidade em comparagao
com as vias transmucosa, transdérmica ou
intranasal

Inalatoria > 90% 5-30 minutos » Desbalango ventilagao-perfusao resulta em
algum retardo na captagao e biodisponibilida-
de < 100%

Intratecal Nao relatado 0.5-4 horas o Locais de agdo espinhal e supraespinal

Peridural 100% 15-45 minutos « () bolus de opicides age em locais espinhais a
despeito da absorgao plasmatica

Quando o farmaco ¢ injetado ou infundido rapidamente (bolus), a administragéo IV

resulta em aumentos rapidos na concentragdo plasmatica, rapida transferéncia para os



tecidos do sitio efetor e rapido inicio de acao do seu efeito terapéutico. Em geral, o efeito
maximo do farmaco é proporcional a concentragcio plasmatica maxima atingida.

Pode-se fazer algumas generalizacdes a respeito da absor¢éo de farmacos. Primeiro,
farmacos lipofilicos sao absorvidos mais rapidamente do que farmacos hidrofilicos, uma vez
que a difusdo através de barreiras fosfolipidicas € mais rapida. Por fim, a perfusao do tecido
em que o farmaco é administrado pode alterar significativamente seu perfil de absor¢ao. Por
exemplo, o fentanil inalado por meio de equipamento de micro vaporizacao tem um perfil de
concentracao plasmatica semelhante ao de administracéo IV do farmaco. Por outro lado, a
administracdao oral do farmaco produz uma concentragdo plasmatica maxima que é
substancialmente mais baixa do que a administracao IV. Ha um consideravel tempo até o pico
de concentracao devido a limitada perfusdo da mucosa gastrointestinal e ao metabolismo do
farmaco no figado antes de entrar na circulagcao sistémica, limitando, dessa forma, a
velocidade e a extensdo da absorcao, respectivamente.

O metabolismo de primeira passagem pelo figado € o principal determinante da
limitada biodisponibilidade de muitos farmacos administrados pela via oral. Para vias
neuroaxiais, as propriedades fisico-quimicas do farmaco e do veiculo de administracao
determinam a velocidade com a qual o farmaco se difunde localmente nos tecidos adjacentes.
De maneira exclusiva, os perfis de absorcao sistémica e de concentracao plasmatica do
farmaco nao estao relacionados com o perfil de efeito do farmaco por essas vias.

Vale ressaltar, por fim, que um beneficio comumente negligenciado dos métodos néo
IV de administragdo de farmacos € que os mesmos impedimentos a rapida absorcao
sistémica podem fornecer um efeito prolongado do farmaco. Enquanto a concentracao
plasmatica for mantida em um nivel acima do limiar terapéutico, o farmaco ird produzir um

efeito.

2.2. Distribuicao e eliminacao

Quando o farmaco esta na circulagdo central, ele segue com o fluxo sanguineo
intravascular para os leitos capilares tissulares onde esta livre para deixar e reentrar no
espaco intravascular por difusdo ou transporte ativo na interface sangue-tecido. O transporte
do farmaco, quer seja para o tecido ou a partir dele, geralmente nao € saturavel, de modo que
a captacao do farmaco pelo tecido é limitada principalmente pelo fluxo sanguineo mediado
pelo débito cardiaco (DC). Por exemplo, o cérebro e os rins se equilibram em questao de
minutos devido a seu alto fluxo sanguineo e volume tissular relativamente baixo. Por outro
lado, apesar da sua alta solubilidade para os farmacos, o tecido adiposo pode demorar dias

para que entre em equilibrio de volume com o plasma, dada sua baixa perfusao.



O transporte entre o sangue e os tecidos geralmente € um processo bidirecional
governado pela lei de acdo das massas (a nao ser que este metabolize ou excrete o farmaco).
Quando a concentragcdo nos tecidos se torna maior do que a concentracdo no plasma, o
movimento global do farmaco € dos tecidos em dire¢cdo ao plasma. A redistribuicdo de um
opioide ou hipnoético a partir de um cérebro altamente perfundido, mas com baixo volume
tissular para o plasma, ira, por fim, diminuir a concentragdo do farmaco no seu local de agéo
abaixo do limiar terapéutico e, portanto, interromper seu efeito. Desse modo, compreende-se
como ocorre a distribuicao, inicio de agao e término do efeito terapéutico.

A Unica forma de reduzir a quantidade total de farmaco no corpo é elimina-la do
organismo. Alguns farmacos sao suficientemente hidrofilicos para ser excretados por meio de
filtracdo passiva ou transporte ativo de forma inalterada pelos rins, mas a maioria dos opioides
e hipnéticos sao suficientemente lipofilicos (eles precisam atravessar a barreira
hematoencefalica), de modo que precisam ser metabolizados em uma forma mais hidrofilica
que possa ser excretada. A biotransformacao dos farmacos em compostos mais hidrofilicos
geralmente é obtida por reacdes enzimaticas que sao oxidativas ou, raramente, redutivas.
Juntas, elas sdo chamadas de reacdes de fase |, que ocorrem no reticulo endoplasmatico das
células hepdticas, mas também, em alguns casos, no rim, ha mucosa intestinal e nos
pulmdes. A superfamilia de enzimas do citocromo P450 (CYP P450), que € encontrada no
reticulo endoplasmatico dos hepatdcitos e de algumas outras células, é responsavel
primariamente pelas reagdes de fase |. Independentemente de haver ou uma etapa de fase |
(que néo ocorre no caso do propofol e da morfina, por exemplo), as conjugag¢des sao
chamadas de reagoes de fase Il e ocorrem no citosol dos hepatdcitos (e outras células).
Glicuronideos e outros conjugados podem, entdo, ser eliminados pela urina ou no trato
gastrointestinal pela bile.

E importante abordar alguns conceitos matematicos no que diz respeito a
farmacocinética. O primeiro € o conceito de volume de distribuicao aparente: dose do
farmaco dividida pela concentragao plasmatica do mesmo.

Outro fundamento é o clearance de eliminagdo. Conforme um certo periodo, o
farmaco é levado aos rins e ao figado, e esta sujeito a biotransformagéao (conversao em outra
entidade quimica) ou a remogao permanente. O clearance (limpeza) de uma substancia é a
fracdo removida da mesma em uma passagem, multiplicada pelo fluxo sanguineo daquele
orgao. O clearance de eliminagdo, portanto, representa todos os clearances de todos os
orgaos que "limpam" um farmaco em particular.

Por fim, tem-se o conceito de meia-vida. Uma vez que a maioria dos farmacos é
eliminada como uma fragao fixa por unidade de tempo, pode-se estabelecer uma fungao

exponencial representando a reducao da concentracao da substancia ao longo do tempo.



Esse raciocinio (cinética de primeira ordem) traduz a fracédo eliminada como a constante de
velocidade e, apés conversdes matematicas, chega-se a férmula da meia-vida de um farmaco
como 0,693/constante de velocidade. Por meio dessa relacéo, estima-se o tempo para que a
concentracdo plasmatica reduza em 50% (1 meia-vida), 75% (2 meias-vidas) e 90% (3,3

meias-vidas).

2.3. Fatores que interferem na farmacocinética

Ha varios mecanismos fisiologicos que podem alterar a farmacocinética de um
medicamento. Observando como as afec¢des renais podem fazer a diferencga, é fato que uma
boa taxa de filtracdo glomerular (TFG) esta relacionada a um bom clearance dos farmacos
excretados na via renal. Por outro lado, € bem mais dificil utilizar os exames de funcao
hepatica para estimar os efeitos de uma afec¢do do figado na metabolizagcdo de um
medicamento. Felizmente, os conceitos de meia-vida e volume de distribuicdo se mostraram
mais importantes na maioria das vezes, excetuando-se aqueles com doenca hepatica muito
grave e, assim, pode-se diminuir a frequéncia de repeticdo de bolus de um farmaco ou a
velocidade de sua infusdo, para mitigar os efeitos farmacocinéticos negativos de uma afecgao
hepatica leve ou moderada.

O peso € a idade sao ainda mais importantes que as patologias hepaticas e renais.
Haja vista, o aumento de volume tissular aumenta o tecido disponivel para captacdo do
farmaco a ser administrado, além de que o aumento do fluxo sanguineo para essa massa
extra aumenta o volume de distribuicdo. Assim, torna-se importante o conceito do peso
corporal farmacolégico (peso ideal + 0,33 x [peso real - peso ideal]) para pacientes obesos,
uma vez que a dose de muitos farmacos lipofilicos (como morfina e propofol) ultrapassam a
dose concentracdo-alvo ao se utilizar somente o peso real nessa faixa de pacientes.

Por fim, sabe-se que a idade avancada contribui para redugcdo do clearance de
eliminagdo da maioria das substancias, bem como alteragdes no volume de distribui¢do,

devido a perda gradual de tecido muscular no corpo inteiro.

3. FARMACODINAMICA

O estudo da farmacodindmica baseia-se no conceito da ligagao farmaco-receptor. A
maioria dos farmacos produz seus efeitos fisiolégicos, tanto terapéuticos quanto téxicos, por
ligagdo com um receptor farmaco-especifico na membrana celular, citoplasma ou

nucleoplasma da célula. A ligagao do farmaco com o receptor € um processo reversivel que



segue a lei de acao das massas em que maiores concentragdées do farmaco resultam em um
maior numero de complexos farmaco-receptor e um maior efeito do farmaco.

Para a maioria dos medicamentos, existe uma concentracdo minima que deve ser
alcancgada antes que o efeito possa ser observado, conhecida como limiar terapéutico. Uma
vez que um efeito farmacoldgico € produzido, pequenos aumentos na concentracdo do
medicamento geralmente resultam em aumentos relativamente grandes no efeito. No entanto,
a medida que o efeito do medicamento se aproxima do maximo, aumentos adicionais na
concentragdo produzem mudangas minimas no efeito.

A concentracao efetiva minima que produz um efeito clinicamente significativo (limiar
terapéutico) pode variar dependendo da magnitude da estimulagdo que requer tratamento.
Abaixo desse limiar, o fdrmaco né&o tera eficacia clinica e ndo conseguira proporcionar o
beneficio desejado. Esse conceito € crucial para determinar a dose minima eficaz de um
medicamento.

A janela terapéutica, por outro lado, € o intervalo entre a concentragdo minima eficaz
(limiar terapéutico) e a concentragcdo maxima segura de um medicamento. Dentro dessa faixa,
o farmaco ¢é eficaz e seguro. Acima dessa faixa, ha um risco crescente de efeitos adversos e
toxicidade. A janela terapéutica é essencial para orientar a dosagem adequada, garantindo
que a medicacao seja eficaz sem causar danos ao paciente evitando efeitos adversos e
toxicidade.

Idealmente, o farmaco deve ser direcionado ao local de acdo, e a concentragao
naquele tecido deve ser medida para determinar a relagdo concentragdo-efeito, o que
chamamos de sitio efetor. Em estudos farmacocinéticos, o sitio efetor € frequentemente
modelado como um local "virtual" para descrever a relagdo entre as mudancas na
concentracao do farmaco no sangue e o efeito observado. Isso € importante porque o efeito
do farmaco geralmente ndo ocorre diretamente no sangue, mas sim em tecidos ou 6rgaos
especificos, o que explica as defasagens de tempo entre as alteragdes na concentragao

sanguinea do farmaco e a resposta clinica observada.

4. INTERACOES MEDICAMENTOSAS

O periodo perioperatorio é caracterizado pela administragdo de doses variaveis de
multiplos farmacos para induzir, manter e antagonizar anestésicos juntamente com
antibidticos, antiepilépticos e as medicacbes pré-operatérias de cada paciente. Uma
consequéncia indesejada de muitos farmacos é a alteragdo no mecanismo fisioldgico da
absorcao, distribuicdo e eliminacdo do farmaco, sendo de grande valia compreender o

mecanismo da maioria das interagoes.



a) Absorgao
¢ Alteracado da Motilidade Gastrointestinal: Medicamentos que alteram a motilidade
gastrointestinal, como anticolinérgicos ou laxantes, podem influenciar a absorcao de
medicamentos orais administrados antes da anestesia.
o Mudancgas no pH do estémago: Antiacidos e inibidores da bomba de prétons podem
alterar o pH gastrico, afetando a absorcao de alguns medicamentos.

Em suma, o metabolismo intestinal aumentado e o efluxo intestinal aumentado do
farmaco podem ambos diminuir a biodisponibilidade do fadrmaco. Casualmente, os farmacos
adjuvantes perioperatérios mais comuns - metoprolol, os inibidores da cicloxigenase-2, os
gabapentinoides e os opioides de liberacao sustentada - sao afetados minimamente por esses

mecanismos.

b) Distribuicao

o Competicao por Ligagdo a Proteinas: Muitos farmacos se ligam a proteinas
plasmaticas. Medicamentos que competem pelos mesmos locais de ligagdo podem
alterar a concentracao livre de um anestésico, potencialmente alterando seu efeito.
Essa forma de interagcdo medicamentosa aumenta a concentragdo de um farmaco livre
e, potencialmente, produz exposi¢cado a concentracdes supra terapéuticas e potencial
toxicidade.

o Alteracdo do Fluxo Sanguineo: Farmacos que afetam o fluxo sanguineo, como
vasoconstritores ou vasodilatadores, podem alterar a distribuicdo dos anestésicos. Por
exemplo, vasoconstritores administrados com anestésicos locais podem prolongar a

duracéo do efeito.

c) Metabolismo - Indugao ou Inibicao de Enzimas Hepaticas:

Medicamentos que induzem ou inibem enzimas hepaticas, como o citocromo P450,
podem alterar o metabolismo dos anestésicos. Indutores, como a fenitoina, podem acelerar o
metabolismo dos anestésicos, reduzindo sua eficacia. Inibidores, como o cetoconazol, podem

aumentar a concentragao dos anestésicos, potencialmente levando a toxicidade.

d) Antagonistas diretos e indiretos

As interagcdes medicamentosas usadas para antagonizar os efeitos clinicos dos
opioides e agentes bloqueadores neuromusculares adespolarizantes, sao os exemplos mais
utilizados na pratica clinica. O antagonista dos opioides naloxona, € um exemplo de interagao
medicamentosa farmacodinémica, na qual um antagonista direto do receptor de opioides p

reverte a depressao ventilatéria induzida diminui o limiar doloroso. Em contraste, os inibidores



da colinesterase como a neostigmina, aumentam a quantidade de acetilcolina disponivel na
juncdo neuromuscular, sendo antagonistas indiretos dos agentes bloqueadores

adespolarizantes.

e) Sinergia opioides-hipnéticos

A sinergia entre opioides e hipnoéticos refere-se a interacao aditiva ou multiplicativa
desses dois grupos de medicamentos, resultando em um efeito combinado que é maior do
que a soma dos efeitos individuais de cada medicamento. Essa sinergia é particularmente
importante no contexto de anestesia e sedacado, onde opioides e hipnéticos sao
frequentemente usados em conjunto para alcancar um controle mais eficaz da dor e da
sedacao. Por exemplo, a combinagédo de um opioide como o fentanil com um hipnético como
o midazolam pode proporcionar um efeito sedativo e analgésico mais profundo do que se
cada medicamento fosse usado isoladamente. Além disso, a sinergia permite que doses
menores de cada medicamento sejam usadas para alcancgar o efeito desejado, o que pode

reduzir o risco de efeitos adversos associados a doses mais altas de cada agente.
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AVALIACAO E MANEJO PRE - ANESTESICO

1. INTRODUGCAO

O sucesso anestésico comeca, sobretudo, antes da anestesia propriamente dita. E

fundamental que o anestesista avalie o paciente no momento pré-operatorio, pois, somente

assim, sera possivel obter a historia médica, cirurgica e anestésica, além de realizar um bom

exame fisico, colhendo informacgdes que determinardo se o paciente tem condi¢des de ser

submetido ao procedimento planejado ou ndo. Sabe-se que a avaliagdo associada a exames

pré-operatorios trazem maior eficacia ndo s6 ao paciente, mas também a equipe hospitalar,

pois o0s atrasos e as suspensOes das cirurgias por falta de condicdes do paciente sao

reduzidas quando a avaliacao pré-operatdria é feita de maneira correta e criteriosa. Ademais,

0s ambulatérios de avaliagdo pré-anestésicas trazem maiores beneficios para os pacientes,

pois permitem que o anestesista identifique algumas condi¢cdes que precisam ser resolvidas

antes que o paciente seja encaminhado ao centro cirurgico, como a redugdo da ansiedade,

além de realizar preparacao farmacolégica, aconselhamentos e prevengoes

2. ABORDAGEM DO PACIENTE

Os elementos primordiais da avaliagao pré-anestésica incluem:

Tabela 1. Componentes da avaliagédo pré-anestésica

I. Revisao do procedimento
cirargico planejado e sua
indicagao

O procedimento a ser realizado € um fator importante para a
determinacdo do tipo de anestesia e para determinar o nivel
esperado de dor poés-operatdria. Auxilia na determinacdo de
algumas condi¢cdes como a perda sanguinea e a necessidade de
monitorizac&o, por exemplo.

Cirurgias de urgéncia, ou seja, aquelas que nao tém um
planejamento prévio, estdo associadas a um maior risco de
morbimortalidade pré-operatoria.

Il. Revisdo dos sistemas

Cabec¢a, ouvidos, olhos, esé6fago: avaliar se paciente tem
glaucoma, se existe cuidados dentarios e joias implantadas, como
piercings.

Cardiovascular: investigacdo angina, hipertensdo, tolerancia
fisica.

Vascular: investigacdo de aneurismas, exame vascular periférico.
Pulmonar: tabagismo, doenga pulmonar obstrutiva, asma,
infeccbes de via aérea superior recente.

Gastrointestinal: obstrugdes e refluxo.

Hepatico: cirrose, doenga hepatica, alcoolismo.

Endécrino: diabetes, doenca da tireoide.

Renal: doencga renal crdnica, realizagao de dialise.

Geniturinario: hipertrofia prostatica benigna, hematuria, disuria.




Musculoesquelética: artrite reumatoide, fibromialgia.
Neurolégico: transtorno depressivo maior, transtorno bipolar,
abuso de substancias).

Outros: doengas dermatologicas, dor crbnica, entre outras.

Ill. Historia medicamentosa

A revisdo dos medicamentos atuais, mesmo que sejam vendidos
sem receituario médico, suplementos e fitoterapicos devem ser
pautados, uma vez que muitos fadrmacos podem ter interacdes
medicamentosas. Alguns farmacos devem ser descontinuados,
outros devem ser mantidos no periodo perioperatorio, como os anti-
hipertensivos, e outros que devem ser reduzidos lentamente antes
da cirurgia, como o propranolol.

Deve-se ter atencdo para o uso de medicamentos:

>

->

Cardiovasculares

Endécrinos: o manejo dos pacientes diabéticos deve ser
individualizado, mas, de modo geral, os farmacos
hipoglicemiantes orais e os preparados insulinicos de agao
curta devem ser evitados na manhd da cirurgia. A
metformina (classe das biguanidas) esta associada a um
risco aumentado de acidose lactica no contexto de
desidratacao grave, por isso a maioria dos médicos
descontinua o seu uso durante 24 horas antes da cirurgia.
Anticoncepcionais orais e/ou terapia de reposigao
hormonal: o conteudo estrogénico desses medicamentos
aumentam o risco de trombose venosa.

Psicotropicos: embora muitos farmacos psicotrépicos
apresentem interagbes com agentes anestésicos e
analgésicos, a maioria € mantida no periodo perioperatério
devido as potenciais consequéncias da retirada desses
agentes em pacientes com transtorno do humor.
Medicamentos que afetam a fungado plaquetaria: um
exemplo é o acido acetilsalicilico (AAS). Deve-se considerar
0 risco de sangramento e o risco de complicagbes
cardiovasculares com o uso dessas medicacoes.

Opidides e medicamentos usados para o tratamento da
dependéncia.

IV. Alergia a farmacos/latex
(incluindo reag¢6es quando
conhecidas)

Se o paciente apresentar alergia ao latex, deve-se realizar uma
preparagao prévia da sala cirurgica com equipamentos livres de
latex. Do mesmo modo, pacientes com alergias medicamentosas
nao devem ser expostos a elas.

V. Histéria social

Tabagismo (passado ou presente): o tabagismo esta
relacionado a um maior risco de complicagdes respiratorias, como
a hiper-reatividade das vias aéreas.

Consumo de alcool: risco aumentado de complicagdes, como
abstinéncia pds-operatoria.

Uso de substancias ilicitas: se houver forte suspeita, pode-se
solicitar uma triagem de drogas na urina no dia da cirurgia.




VI. Cirurgias e anestésicos
usados anteriormente (incluindo
complicagoes pessoais e
familiares)

O anestesista deve questionar sobre:
- Historia pessoal de dificuldade de intubacao traqueal.
> Nauseas e vémitos prolongados no pos-operatorio.
-» Dificuldade associada com raquianestesia.

VII. Exame fisico

Sinais vitais: pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura.
Cardiovascular: importante triar a frequéncia cardiaca e a
pressao arterial para diagnosticar hipertensao nao diagnosticada
antes. A ausculta do coracao pode revelar sopros sugestivos de
anormalidades valvares cardiacas, que devem ser corrigidas
antes da cirurgia.

Pulmonar: sibilos, roncos e outros sons pulmonares anormais
podem necessitar de um acompanhamento radiografico ou indicar
um tratamento antes da cirurgia.

Neurolégico: busca de neuropatias periféricas e/ou assimetrias.
Neuropatias, déficits do sistema nervoso central e fraqueza
muscular podem afetar a capacidade de posicionamento
intraoperatério dos pacientes e interferir no tipo de anestesia.
Via aérea: Deve-se observar a abertura da boca, escore de
Mallampati, denticao, distancia tireomentoniana, amplitude de
movimento cervical. A avaliacdo do pescoco e das vias aéreas
ajuda a determinar o potencial para ventilagao dificil ou intubacao
traqueal, auxiliando na escolha do melhor método de manejo
perioperatério das vias aéreas.

Obs: Os componentes do exame fisico de maior interesse para o
anestesiologista envolvem o sistema neuroldgico, o coragao, 0s
pulmoes e as vias aéreas.

VIIl. Exames complementares
necessarios de acordo com a
historia e o exame fisico

Hemograma, eletrocardiograma, radiografias..

Fonte: tabela criada pelos proprios autores.

As informacdes obtidas durante a avalicao pré-

operatdria orientam o desenvolvimento de um plano REVISAO DOS

anestésico e um plano de manejo da dor pos-operatoria.

A utilizacao de formularios padronizados para avaliar

SISTEMAS

Quando a revisdo dos

0s pacientes aumenta a consisténcia dos relatos e limita os sistemas revela sinais e

riscos de falta de informacdo. Além disso, o uso crescente sintomas sugestivos de

de registros médicos e eletrdnicos também esta auxiliando

uma condi¢cao médica nao
diagnosticada ou néo

a maximizar na pratica da avaliagdo pré-anestésica dos controlada, o paciente

pacientes.

deve ser encaminhado ao
seu médico da atencédo
primaria para melhor
avaliacao e manejo.



21. Sistema de classificagdo do estado fisico da American Society of

Anesthesiologists (ASA)

Por convencao, os anestesiologistas utilizam o sistema de classificacdo do estado
fisico da American Society of Anesthesiologists (ASA) para resumir o estado de saude do
paciente.

Classificacao do estado fisico segundo a ASA:

ASA 1: pessoa sadia.

ASA 2: doenca sistémica leve que nao resulta em limitagdo funcional.

ASA 3: doenca sistémica grave que resulta em limitagao funcional.

ASA 4: doenca sistémica grave que causa uma ameaca constante a vida.
ASA 5: paciente moribundo sem expectativa de vida sem a cirurgia planejada.

ASA 6: individuo com morte cerebral cujos 6rgaos sdo removidos para doagao.

2.2. Escore de Mallampati

O escore de Mallampati avalia o tamanho da lingua em relagéo a cavidade oral.

O teste é realizado solicitando que o paciente faga uma protusao da lingua em relagao
a cavidade oral, mantendo a cabeca em posi¢cdo neutra. Em seguida, o anestesiologista
classifica o que vé em uma escala de 4 pontos, baseando-se na visualizagao direta da uvula,

do palato mole e duro.

I v

Mallampati Score Visual Contribuido por Jmarchn. Creative Commons.

Fonte: Escore de Mallampati. Stutz, 2023.
Mallampati I: palato mole, uvula, pilares tonsilianos; Il: palato mole, porgao superior da uvula;

lll: palato mole; IV: apenas palato duro.
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Se a distancia tireomentoniana (determinada pela distédncia entre o mento e a
cartilagem tireoide enquanto a cabeca do paciente esta estendida) € menor que 6 cm sugere
intubacao dificil. O paciente também deve ser solicitado a fazer uma extensdao maxima do
pescoco, sendo a extensdo normal de 35 — a limitagdo da extensdo do pescogo também é um
risco para intubacao dificil.

A avaliacao da denticdo do paciente também é de suma importancia para identificagao
de proteses, as quais devem ser removidas antes da cirurgia, além de identificar dentes soltos,
lascados ou quebrados que mais tarde podem ser erroneamente atribuidos @ manipulagcéo das

vias aéreas.

3. AVALIAGAO DO PACIENTE COM DOENGCA SISTEMICA CONHECIDA

3.1. Doencga cardiovascular

As complicacoes cardiovasculares sdo uma fonte significativa de morbimortalidade
perioperatéria. Dessa forma, identificar essas complica¢des e atenua-las € um dos principais
objetivos da avaliacdo pré-anestésica. Foram desenvolvidas varias ferramentas para a
validacdo dos riscos de um evento cardiaco adverso perioperatério, sendo o indice Cardiaco
Revisado uma das mais populares.

Uma das doencas que mais chamam a atencdo da avaliagdo pré-anestésica é a
hipertensao arterial. A indugdo da anestesia resulta em uma estimulacdo simpatica que se
manifesta com um aumento na pressao arterial de cerca de 20 a 30 mmHg e na frequéncia
cardiaca de 15 a 20 batimentos por minuto. Se o paciente é hipertenso, especialmente se a
hipertensdo n&o for tratada ou bem controlada, essa resposta pode ser exacerbada,
representando uma maior probabilidade de apresentar labilidade intraoperatéria da pressao
arterial. Alguns anestesistas adiam cirurgias eletivas em pacientes com pressao sistélica >200
mmHg e diastolica >110 mmHg, com base em estudos que sugerem que esses pacientes
apresentam um maior risco de complicagdes, como arritmias, isquemia miocardica,

complicagdes neuroldgicas e disfungao renal.

3.2. Doencga pulmonar
Complicagdes pulmonares pds-operatorias ocorrem com maior frequéncia que
complicagbes cardiacas. Qualquer disfungdo pulmonar clinicamente importante pode afetar
de forma negativa a evolugéo clinica do paciente, como atelectasias, pneumonia, ventilagcao
mecanica prolongada, exacerbagao de doenga pulmonar subjacente e broncoespasmo.
Existem fatores de risco potenciais para complica¢des pulmonares perioperatorias. Os fatores
do paciente incluem a idade avangada, o tabagismo, a doenga pulmonar obstrutiva crénica,

obesidade e apneia obstrutiva do sono. No entanto, também existem fatores relacionados a
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prépria cirurgia, como incisdes préximas ao diafragma, procedimentos de longa duracao e

anestesia geral.

3.3. Doencgas endécrinas

As principais doencas enddécrinas que devem ter maior atencdao na avaliagdo pré-
anestésica sao o diabetes e os disturbios da tireoide e da paratireoide.

O diabetes é a endocrinopatia mais comum. Pacientes com diabetes tém uma taxa
acerelada de aterosclerose e sdo susceptiveis a complicagcdes microvasculares que se
manifestam na forma de retinopatia, neuropatia, doenga cerebrovascular, vascular periférica
e renal. A neuropatia autonébmica pode predispor individuos com diabetes a instabilidades
hemodinamicas intraoperatorias, a gastroparesia aumenta o risco de aspiracdo pulmonar e
diabéticos mal controlados tém maior risco de infec¢cdo pds-operatéria. O jejum operatério,
bem como a resposta ao estresse cirurgico, resultam em grandes oscilagdes dos niveis de
glicose, o que torna dificil o controle glicémico rigoroso. O controle glicémico rigoroso pode
cursar com a hipoglicemia com risco de morte, o qual ndo pode ser diagnosticado sob
anestesia. De modo geral, um alvo glicémico perioperatorio recomendado pelas diretrizes é
entre 140 e 180 mg/dL. Além disso, 0 manejo pré-operatoério dos hipoglicemiantes orais e o
regime de insulina também devem ser levados em considera¢ao, no entanto, variam de acordo
com as instituicdes.

Quanto aos disturbios da tireoide, tanto o hipotireoidismo quanto o hipertireoidismo tém
implicagbes anestésicas importantes, pois cursam com sintomas como bradicardia,
intolerancia ao frio, hipoventilagdo, hiponatremia, taquicardia, tremor e fibrilagcdo atrial. Em
pacientes sintomaticos, pode ser prudente adiar a cirurgia eletiva. Além dessas patologias,
massas na tireoide podem cursar com distor¢do anatémica das vias aéreas superiores. Em
casos de pacientes com suspeita de hipoparatireoidismo, € prudente determinar a

concentracao de calcio sérico.

4. EXAMES LABORATORIAIS PERIOPERATORIOS
Exames laboratoriais pré-anestésicos seletivos sdo apropriados para alguns
pacientes, com base em suas condi¢des clinicas, sintomas encontrados durante a entrevista
e a natureza da cirurgia planejada. Nao existem beneficios em submeter pacientes que se
apresentam para uma cirurgia eletiva a exames laboratoriais pré-anestésicos de rotina.
Pacientes ASA 1 geralmente ndo precisam de exames pré-operatorios antes de
cirurgias de baixo risco ou risco intermediario. Em mulheres em idade reprodutiva deve ser
realizado teste de gravidez, a ndo ser que a paciente tenha passado por uma histerectomia.

Em caso de cirurgias cardiacas, o teste de funcdo pulmonar é quase sempre realizado,
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especialmente se o paciente apresenta alguma morbidade pulmonar significativa, como
obesidade e doencga pulmonar crdnica.

Exames laboratoriais como hemograma, coagulograma e bioquimica sanguinea nao
precisam ser repetidos se os exames feitos ha 1 més estavam dentro dos limites normais, se
0 paciente nao estiver em tratamento com anticoagulante ou agentes antiplaquetarios, ou se
nao houve alterag¢édo no estado clinico do paciente.

A radiografia de térax é indicada apenas para pacientes com uma histéria significativa
de doenca pulmonar ou cardiaca, processos malignos ou radioterapia toracica. Ndo existe
necessidade de repetir o exame se ele foi feito no prazo de 12 meses, se o resultado estava
dentro do limite e se ndo houve mudanca no estado clinico do paciente.

Em sintese, exames de sangue, eletrocardiograma e radiografia toracica geralmente
ndo sao indicados a ndo ser que a historia clinica ou exame fisico justifiquem uma causa

especifica para tal.

5. PREPARAGAO PARA A ANESTESIA

5.1. Diretrizes do desjejum
O jejum pré-operatério é fundamental para a anestesia e € projetado principalmente
para reduzir o risco de aspiragao pulmonar do conteudo gastrico. Os fatores de risco para a
aspiracgao incluem cirurgia de emergéncia, obesidade, via aérea dificil, refluxo, hérnia de hiato
e anestesia inadequada. A ASA desenvolveu as diretrizes para o jejum pré-operatorio € a
intervencao farmacologica para prevencgao da aspiragao pré-operatoria.
a) Liquidos claros (4gua, bebidas com gas, cha, café preto): periodo minimo de jejum de
2 horas;
b) Leite materno: periodo minimo de jejum de 4 horas;
c) Férmula lactea para lactentes: periodo minimo de jejum de 6 horas;
d) Leite ndo humano: periodo minimo de jejum de 6 horas;
e) Refeicao leve (torrada, liquidos claros): periodo minimo de jejum de 6 horas;

f) Refeicdo pesada (alimentos gordurosos): periodo minimo de jejum de 8 horas.

5.2. Agentes farmacolégicos para reduzir o risco de aspiragao pulmonar
O uso rotineiro de medicamentos para prevenir a aspiracdo pulmonar nao é
aconselhavel, mas eles séo eficazes quando usados em pacientes com fatores de risco para
aspiragao pulmonar. Existem a disposi¢ao diversos medicamentos com mecanismos de agao
variaveis, como os antiacidos, os antagonistas dos receptores H2 da histamina, inibidores da

bomba de prétons e os agentes procinéticos, como a metoclopramida.
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6. MEDICACAO PRE-OPERATORIA

Varios medicamentos podem ser utilizados antes da
inducdo anestésica para ajudar a reduzir a ansiedade do
paciente, melhorar as condicbes de intubacdo, reduzir
complicagbes, como nauseas e vomitos, e melhorar o controle
da dor pos-operatéria. Podem ser incluidos medicamentos
anti-histaminicos,

benzodiazepinicos, antissialogogos,

antieméticos e analgésicos.

7. PROFILAXIA ANTIBIOTICA

Os antibidticos sao administrados antes de
procedimentos cirurgicos visando a prevencgao de infec¢des do
sitio cirdrgico. No caso das infeccdes, € preciso, além de
avaliar a classificacao da ferida (se é considerada limpa,
contaminada ou suja), deve-se estar atento a outros fatores
importantes, como a duracdo da cirurgia, o estado de saude
do paciente e a técnica operatoéria.

Atualmente, o S. aureus € a causa mais comum de
infeccdo cirurgica. Fungos como a Candida albicans sao
isolados em infec¢des de sitio cirurgico com cada vez mais
frequéncia.

A cefazolina (cefalosporina de 12 geragdo) é o
antibidtico mais comumente usado para profilaxia contra
infeccbes de sitio cirargico. Para a maioria dos adultos,
recomenda-se uma dose inicial de 2g (3g se paciente com
>120 kg) e em pacientes pediatricos a dose é baseada no
peso. Clindamicina e vancomicina sao administradas se o

paciente for alérgico a antibiéticos betalactamicos.

S. aureus

A colonizagdo por S.
aureus, que geralmente
acontece no nariz, € um
fator de risco para

infeccbes do sitio
cirurgico. Por  esse
motivo, a triagem pré-
operatoria e a

erradicacao do S. aureus
tem sido recomendada
para reduzir as taxas de
infeccdes cirurgicas,
especialmente em grupos
de alto risco, como
pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas e
ortopédicas. A
mupirocina € uma nasal
utiizada para tratar a
colonizagéo por S
aureus, sendo
administrada cinco dias
antes da cirurgia. A sua
utilizacéo ainda é
controvérsia, visto que,
apesar de benéfica, abre
debates acerca da
resisténcia
antimicrobiana.

As infusdes de antibiéticos devem ser administradas dentro do periodo de uma hora

de incisdo, com exce¢dao da vancomicina e das fluoroquinolonas, que podem ser

administradas duas horas antes da incisdo. Em geral, os antibiéticos administrados

unicamente para fins de profilaxia contra infec¢des de sitio cirurgico devem ser administrados

apenas durante o periodo intraoperatorio e devem ser suspensos até 24 horas apds a cirurgia.

Nao ha necessidade de manter a profilaxia antibiética com base na presencga de cateter de

demora ou drenos cirurgicos.
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Liga Académica de Anestesiologia

MANEJO DE VIA AEREA

1. INTRODUGCAO

A manutencao funcional do sistema respiratério do paciente € uma das principais
responsabilidades do anestesiologista. Diante disso, € importante expor que eventos de
obstrucdo a passagem de ar aos pulmdes sdo comuns durante o ato anestésico, por conta
dos efeitos de medicacdes empregadas e/ou intercorréncias no perioperatério, e requerem
pronta resolucao por parte do profissional. A incapacidade de agir imediatamente pode
desencadear consequéncias sérias, com risco de vida ou sequela permanente.

O fluxo para o efetivo controle da VA deve abranger as seguintes acoes: realizar uma
avaliacao clinica detalhada; determinar a facilidade de intubacgéao traqueal; compor planos para
garantir a ventilagao; definir o risco de aspiracao do conteudo gastrico e prever estratégias de
resgate no caso de falha das medidas originais. A ventilagcdo do paciente deve sempre ser

garantida seja qual for a técnica anestésica empregada.

2. PRE-OXIGENAGCAO

A pré-oxigenacao é entendida como desnitrogenacao, isto €, a substituicao do volume
de nitrogénio contido nos pulmbes (até 69% da capacidade residual funcional - CRF) por O2,
visando a obtencdo de um reservatoério para a difusdo deste para o sangue capilar apés o
inicio da apneia. Em situacdes especiais, quando ha necessidade de realizar sequéncia rapida
de inducao e intubacao (SRII), a pré-oxigenacgao antes da indugéo anestésica é fundamental,
pois a VMF com presséo positiva deve ser evitada ao maximo, por causa do risco de distensédo
gastrica e regurgitacdo subsequente, o que aumenta a chance de broncoaspira¢do. Sellicken
enfatizou a necessidade da pré-oxigenacao ao introduzir o uso da pressao cricoide nesses

Ccasos.

2.1. Técnicas de pré-oxigenagao
Varios sao os estudos disponiveis sobre a eficacia e eficiéncia das diversas técnicas
de pré-oxigenagao. O importante € saber que o O2 deve ser ofertado a 100% antes da indugéo
anestésica e a desnitrogenacao deve ser garantida. Classicamente, a pré-oxigenagao pode
serrealizada com 0 O2 a 100% e ventilagao espontanea (volume corrente - VC) com mascara
facial bem acoplada a face do paciente por 3 a 5 minutos. Essa técnica fornece até 10 minutos

de reserva de O2 ap6s a apneia em pacientes sadios.
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2.2. Fatores que interferem na pré-oxigenagao

Diversos sdo os fatores que interferem na execucdo de uma pré-oxigenacao
conveniente. Sem duvida, o acoplamento inadequado da mascara facial € o principal motivo
para nao se alcancar uma FiO2 alveolar maxima durante a pré oxigenacao, pois permite a
entrada de ar ambiente, isto &, o O2 fornecido ndo se encontra a 100%. Além do treinamento
improprio e do pouco valor impetrado ao acoplamento correto da mascara facial por 5 min
antes da inducao da anestesia, a presenca de barba, denticdo incompleta, desnutricao, facies
hipocraticas, tumores, traumas de face, agitacdo psicomotora e sondas nasogastricas
dificultam a vedacdo da mascara com a face do paciente, permitindo a mistura do O2 com o

ar ambiente.

3. POSICIONAMENTO ADEQUADO PARA A INTUBAGAO TRAQUEAL

Durante a preparagao do paciente para a intubacéo, seu posicionamento adequado na
mesa de cirurgia é fundamental para que a primeira tentativa seja a melhor. Ainda nos dias
de hoje, a laringoscopia com lamina curva é o método mais difundido para a IT, apesar dos

diversos dispositivos que podem ser utilizados para essa finalidade.

Classicamente, a posicéo olfativa descrita por Magill, em 1930, é obtida através da
flexdo do pescocgo sobre o torax, seguida de hiperextensédo da cabecga sobre o pescoco. Para
a manutencdo dessa posicdo, o anestesiologista deve utilizar um coxim adequado, cujo
tamanho varia de um paciente para o outro. Essa posi¢ao olfativa € usada com o intuito de
alinhar os eixos oral, faringeo e laringeo, o que melhora a visualizagdo das cordas vocais.
Além disso, ela propicia maxima abertura da boca, desloca a epiglote para fora da linha visual

e reduz a resisténcia a entrada de gases.

Figura: Posicao olfativa

Fonte: Adaptada de Brandao e colaboradores (2012)

A posicao neutra da cabeca é obtida quando a base do occipicio se encontra no mesmo

plano que a coluna toracica inferior, com a face apontada diretamente para cima, sem
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nenhuma superposi¢cado dos trés eixos supracitados, o que impossibilita a visualizacao direta
das cordas vocais. Entdo, essa posi¢cdao nao € a mais adequada para a IT por LD. No entanto,
€ util quando o anestesiologista langca méo de outros dispositivos, como estilete luminoso,

mascara laringea de intubagdo, Combitube®, i-Gel® e broncofibroscopio flexivel.

Para a realizacdo de LD com lamina curva, idealmente, o paciente deve estar em
posicao supina, com o tronco em paralelo com o solo. A cabeca do paciente deve estar
préxima a cabeceira da mesa e, apés a colocagao dos coxins para garantir a posicao olfativa
6tima, a altura da mesa/cama deve ser ajustada de forma que a cabeca do paciente se
mantenha no nivel do apéndice xifoéide do laringoscopista, evitando-se, assim, movimentos de
alavanca do laringoscopio contra os incisivos. Assim, durante a LD, o anestesiologista mantera
a posicao ereta, nao sendo necessario se abaixar para visualizar as cordas vocais e inserir 0
tubo no sentido vertical, do teto para o chdo, em vez de da cabeca para os pés ou a 452, como

sugerido por alguns autores.
4. INTUBAGCAO OROTRAQUEAL CONVENCIONAL

A via orotraqueal é a forma mais comum, simples e direta de conseguir acesso a
traqueia. Através do auxilio de um laringoscépio, pode ser obtida a visualizagéo direta das
cordas vocais, possibilitando a passagem do TT. O principio basico da LD é ter uma linha de
visdo, desde os dentes maxilares até a laringe. Nesse contexto, as estruturas anatdmicas que
obstruem a visualizagéo direta sdo a lingua e a epiglote, que devem ser adequadamente

deslocadas para permitir uma laringoscopia satisfatéria.

Antes do inicio do procedimento, deve-se assegurar que todos os instrumentos
necessarios estdo facilmente disponiveis e funcionando. Equipamentos essenciais, como
cabos e laminas do laringoscoépio, de diferentes tamanhos e modelos, além de tubos de
diversos diametros, devem estar facilmente acessiveis para eventuais substituigcoes,
principalmente no caso de funcionamento inadequado. A altura da mesa/cama deve ser
ajustada conforme descrito anteriormente e um auxiliar experiente deve estar disponivel

durante todo o procedimento.

O paciente deve ser adequadamente posicionado e pré-oxigenado e deve ter sua boca
amplamente aberta para facilitar a introdugao do laringoscépio. Com a mao esquerda, insere-
se a lamina do laringoscépio no lado direito da boca do paciente. Nesse momento, é
importante afastar o labio inferior dos incisivos inferiores, o que pode ser realizado com o dedo
minimo esquerdo ou com o auxilio de um assistente. A ldmina deve ser inserida gradualmente
em dire¢cdo ao centro da boca, desviando a lingua totalmente para o lado esquerdo. Continuar

a introduzir a lamina até a identificagao da epiglote. Nesse momento, o posicionamento da
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ponta da lamina depende do tipo de ldmina usada. No caso da lamina curva (Macintosh), sua
ponta deve ser posicionada na valécula (localizada entre a base da lingua e a epiglote). A
tracao do laringoscopio tensionam o ligamento hipoepiglético, elevando a epiglote e expondo

a abertura gldtica.

Visio Nrinpsencoten Lehane i FO. T‘m?n'm daulmvﬂc..clo
Maior parte da fenda glética visivel 1 1 @’ Direta Facil
Apenas porgdo posterior da fenda glética visivel 2 2a 6 Direta Fécil
Apenas aritendides visiveis 2 2b @ Indireta (bougie)  Restrita
Epiglote visivel e passivel de elevagdo k} Ja @‘ Indireta (bougie)  Restrita
Epiglote aderida & faringe 3 b EGES- Avangada Dificil
Nenhuma estrutura laringea visivel 4 4 T  Avancada Dificil

Figura: Classificagao laringoscoépica de Cormack Lehane

Fonte: Google imagens

A extremidade da lamina reta (Miller) deverd ultrapassar a epiglote e eleva-la
diretamente. Ap6s o correto posicionamento da lamina, o laringoscépio é tracionado para cima
e para a frente, em um angulo de 459, para expor a laringe. A for¢ca de tracdo devera ser
exercida ao longo do eixo do cabo do laringoscopio, em diregao ao teto, acima dos pés do
paciente. Durante esse movimento, o punho deve permanecer fixo, sendo o movimento
realizado apenas pelo ombro e brago esquerdos. O movimento de alavanca deve ser evitado
a todo custo, pois pode resultar em lesdo dentéria ou da gengiva, além de ndo melhorar a

visualizag&o da glote.

O grau de visualizagao da laringe durante a LD foi classificado por Cormack e Lehane
e, posteriormente, modificado por Cook. Essa visualizagdo pode ser consideravelmente
melhorada com a utilizagdo de manobras especificas, como compressdo da cartilagem
cricéide ou tireoide, BURP (backward-upward-rightward pressure) e laringoscopia bimanual.
O artificio mais simples e comumente usados para otimizar a laringoscopia é a pressao firme
em direcdo posterior sobre a cartilagem cricoide ou tireoide, o que gera deslocamento
posterior da laringe. Em 1993, Knill descreveu uma nova técnica para aprimorar a visualizagao
da glote em alguns casos de laringoscopia dificil. Ela consiste no deslocamento manual da
laringe em trés direcdes especificas: 1) posteriormente, contra as vértebras cervicais; 2)

superiormente tanto quanto possivel; e 3) lateralmente, para a direita. Para facilitar a
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memorizacdo dos componentes da manobra, foi utilizada a abreviagdo BURP (do inglés:
backward-upward-rightward pressure). Essa manobra deve ser realizada por um auxiliar,

antes ou depois do posicionamento do laringoscépio.

Cricoid
cartilage

Figura: Representacao da manobra de BURP

Fonte: Google imagens

5. INTUBAGCAO NASOTRAQUEAL CONVENCIONAL

A intubacao traqueal por via nasal (INT) é de mais dificil realiza¢ao, porém, &€ mais bem
tolerada pelo paciente. Essa técnica pode ser utilizada caso a IOT nao seja possivel ou
mediante procedimentos cirurgicos intraorais ou da orofaringe. A mucosa nasal deve ser
previamente instalada com anestésico local e vasoconstritor, 0 que proporciona maior conforto
para o paciente, além de diminuir o sangramento e deixar mais espaco livre para a passagem
do tubo. E importante esvaziar todo o ar contido no interior do balonete e lubrificar o tubo antes
do inicio de sua introdugdo. Pode-se ainda aquecer a ponta do tubo em solucéo fisiologica
morna, deixando-o mais maleavel. Os tubos aramados sdo uma boa escolha para a INT, por
serem maleaveis, reduzindo o risco de traumas, apesar de sua introdugao ser um pouco mais
dificil. O tubo deve ter sua ponta protegida por um oclusor (uma sonda gastrica, por exemplo)
ou dedo de luva, para diminuir a possibilidade de trauma a mucosa nasal. O preparo do
paciente (pré-oxigenagao e posicionamento) € idéntico ao utilizado para a IOT.
E importante assegurar que, durante todo o procedimento, os movimentos realizados serdo
delicados, a fim de evitar lesdes. A narina escolhida para a introdu¢ao do tubo deve ser a que
0 paciente considera mais patente. Caso nao haja diferenga quanto a paténcia, deve-se dar
preferéncia a narina direita. O tubo € introduzido na narina em diregcédo perpendicular a face,
em um movimento com dire¢do posterior, caudal e medial, até que haja diminuigao

consideravel da resisténcia a passagem, o que ocorre quando ele alcancga a orofaringe. Caso
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haja resisténcia a inserc&o do tubo, devem ser realizados movimentos delicados de rotagao,
a fim de evitar lesdo da mucosa e da concha nasal inferior. Caso a resisténcia persista e
impeca a progressao do tubo, pode-se trocar de narina ou escolher um tubo menos calibroso.
Na maioria dos adultos, tubos com didmetro interno de 7 a 7,5 mm sao facilmente introduzidos
na narina. A laringoscopia € idéntica aquela realizada por via oral. Uma vez que o tubo alcance
a orofaringe, a pinca de Magill deve ser utilizada para facilitar a orientacao do tubo através das

cordas vocais.

6. LARINGOSCOPIO

O Laringoscopio pode ser usado para fazer exames da laringe e para ajudar na
intubacao endotraqueal do paciente, para realizar a ventilagao dos pulmoes. Ele é formado
por um cabo, que, por suas dimensdes, pode ser longo ou curto e de modelo pediatrico ou
adulto, bem como uma cabecga em forma de lamina. A Iamina é responsavel por deslocar a
lingua e os tecidos moles durante a laringoscopia, permitindo visualizacéo direta das cordas
vocais. E composta por trés partes principais: espatula, flange e ponta. A espatula é a por¢éo
que comprime e desloca a lingua e os tecidos moles; a flange, que auxilia no deslocamento
da lingua, ndo deve ser usada como guia para o tubo, para que nao haja obstru¢ao da visdo
direta da laringe; a ponta da lamina.

Existem dois tipos basicos de lamina de laringoscopios: ldminas curvas (Macintosh) e
retas (Miller). A depender do tipo de lamina utilizada, a técnica da laringoscopia difere quanto
a posicao da lamina em relacdo a epiglote. As laminas retas estdo mais presentes em
neonatais e procedimentos com criancas de até 3 anos de idade. Ja as curvas sao mais
utilizadas em criangas acima de 3 anos e em adultos. O motivo é sua base mais larga, o que
facilita o distanciamento da lingua e a vitoéria mais detalhada das cordas vocais.

Ha também o laringoscépio com lamina de ponta articulada, conhecida como lamina de
McCoy, Corazzelli-London-McCoy ou CLM, € uma modificagdo da Iamina curva classica. Essa
Idmina tem uma ponta articulada distal ativada por uma alavanca que fica ao lado do cabo do
laringoscépio. Ela € particularmente indicada para procedimentos onde é dificil a intubagao
endotraqueal, como em pacientes obesos e com pequena abertura de boca, dentes superiores

ressaltados e tamanho maior da lingua.



Fonte: Google Imagens

Figura: a direita laminas retas (Milker) e a esquerda laminas curvas (Macintosh)

7. VENTILAGAO SOB MASCARA FACIAL

A capacidade de se manter uma ventilacdo adequada € uma preocupacgao constante

no dia a dia do anestesiologista, uma vez que uma situagc&do de impossibilidade de ventilacdo

sob mascara facial (VMFi) exige tomada de decisdo imediata e decisiva, caracterizando a

situacdo extrema da VAD, em que nao se consegue ventilar. A dificuldade na ventilagdo sob

mascara (VMD) é um sério problema. Na maioria dos casos, essa complicagdo pode ser

contornada com manobras para liberagdo das vias aéreas e insergao de canulas orofaringeas

ou nasofaringeas e, caso essas falhem, com a introducdo de algum dispositivo supraglotico.

8. CARACTERISTICAS DO EXAME FiSICO COM IMPLICAGOES NO MANEJO

DA VIA AEREA

Abertura da boca

Dificulta a inser¢ao da lamina/deslocamento

da lingua, quando limitada

Protrusao da mandibula

Deslocamento da lingua, quando limitada

Denticdo

Visao obstruida (se houver grandes incisivos
centrais), risco aumentado de trauma

dentario (com denticio pobre ou
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restaurada), ventilagdo com mascara dificil

(se desdentado)

Retrognatia Deslocamento da lingua dificil

Distancia tireomentoniana Reflete a mobilidade cervical e grau de
retrognatia

Grau de Mallampati Descreve arelagao entre a abertura da boca,

o tamanho da lingua e o espaco faringeo

Presenca de barba Dificuldade de vedacéo da mascara

Patologia da via aérea Potencial para ventilagdo com mascara dificil
(massas/tecidos  obstrutivos, contornos
faciais atipicos) e laringoscopia dificil (tecido
fridvel, pontos de orientagdo atipicos ou
ausentes e limitacdo da abertura da boca,
protrusdo da mandibula, deslocamento

lingual e mobilidade cervical)

9. CRITERIOS DE STOP-BANG

Os critérios de Stop-Bang sé&o utilizados para diagnosticar apneia obstrutiva do sono.
E um questionario amplamente utilizado, além de faciimente aplicavel e de alta sensibilidade.
E composto por 8 perguntas (de resposta “sim” ou “nd0”). A apneia obstrutiva do sono é um

fator preditor para via aérea dificil.

Apods a soma dos pontos no questionario STOP e das medidas BANG, a interpretacao

se da da seguinte maneira:

1. Pontuacgao de 0-2: Risco baixo para Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)
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2. Pontuagao de 3-4: Risco intermediario para Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

3. Pontuagao > 4: Alto risco para Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

Questionario
S Snore Vocé ronca alto? Sim: +1 Ponto
N&o: -1 Ponto
T Tiredness Vocé costuma se sentir fadigado ou cansado | Sim: +1 Ponto
durante o dia? N&o: -1 Ponto
O [ Observation Alguém observou vocé parar de respirar durante | Sim: +1 Ponto
0 sono? N&o: -1 Ponto
P Blood Vocé tem ou estda sendo tratado para | Sim:+1 Ponto
pressure hipertensao? Nao: -1 Ponto
B BMC BMC = IMC > 30 Sim: +1 Ponto
N&o: -1 Ponto
A Age Idade superior a 50 anos? Sim: +1 Ponto
N&o: -1 Ponto
N Neck Circunferéncia do pescogo maior que 40cm? Sim: +1 Ponto
N&o: -1 Ponto
G Gender Sexo masculino? Sim: +1 Ponto
N&o: -1 Ponto

Os agentes anestésicos como os sedativos, hipnoticos e relaxantes musculares pioram
a instabilidade da via aérea, a sensibilidade central a hipéxia e a hipercarbia e a fungéo
muscular levando a episodios mais frequentes e severos de apneia. Esses fatores combinados
a resposta metabdlica e cardiovascular ao estresse cirurgico, aumentam de forma significativa
o risco do paciente que sera submetido a cirurgia de grande porte. Por isso, € extremamente

necessario fazer uma avaliagdo pré-anestésica.



10.DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

Os dispositivos da via aérea que isolam a via aérea acima das pregas vocais sao
conhecidos como dispositivos supragléticos (DSGs). Esses dispositivos podem ser vantajosos
em pacientes com doenca reativa das vias aéreas, pois levam a menos broncoespasmo
reversivel do que os tubos endotraqueais. Uma grande variedade de DSG esta disponivel no
momento. O DSG original, a mascara laringea (ML), € composto por uma mascara perilaringea
e um tubo semicurvo. A mascara tem um manguito inflavel, que enche o espaco hipofaringeo,
criando uma vedacgado que permite a ventilagdo com pressdo positiva com até 20 cm de
pressao de H20.

O fabricante recomenda que o médico escolha a mascara laringea de maior tamanho
gue se adapta confortavelmente no interior da cavidade oral. Para sua utilizacdo, a mascara
laringea é completamente esvaziada. O pesco¢o do paciente € estendido e a superficie
superior da mascara € empurrada contra o palato duro. A forca é aplicada pelo dedo indicador
em uma direcdo para cima em direcdo ao topo da cabeca do paciente, permitindo que a
mascara siga o palato dentro da faringe e hipofaringe. Em seguida, a mascara € inflada até a
pressao minima que permite uma ventilagao a 20 cm de H20 sem vazamento de ar. A pressao
dentro do manguito nunca deve exceder 60 cm de H20 e deve ser periodicamente monitorada
quando se usa 6xido nitroso. Quando nao for possivel obter uma vedagdo adequada com uma
pressao de 60 cm de H20 no manguito, o posicionamento ou o tamanho da mascara laringea
devem ser reavaliados. Uma anestesia leve e o laringoespasmo também podem contribuir

para a ma vedacao.

11. CONTROLE DE VIA AEREA SEM INTUBAGAO
a) Manobras de Desobstrugao:

Na assisténcia basica de vida (ABV), é crucial realizar a hiperextensao da cabeca,
elevando o mento e tracionando a mandibula. Essas agbes visam prevenir obstrugoes
causadas pelo relaxamento dos musculos do assoalho da boca e da lingua, que podem
obstruir a orofaringe ou a abertura glética. A flexdo da cabega e do pescogco, bem como a
abertura da boca, podem agravar essa obstrugdo. Para aumentar a distancia entre o mento e
a cartilagem tireoide, podem ser realizadas duas manobras: hiperextensao da cabega com
a boca fechada ou elevagdo do mento. Ambas as técnicas sado aplicadas com o paciente
em decubito dorsal, utilizando as maos para deslocar a fronte e elevar o pescoc¢o ou aplicar
tracdo anterior no mento. Pode-se elevar o occipicio além do nivel dos ombros, em cerca de
10 cm (posigéao olfativa), desde que a laringe e a faringe posterior figquem em suas posigoes
originais. Em criangas menores de 5 anos, essa elevacao pode, na verdade, piorar a obstrucao
da VA, porque a coluna cervical, por ser mais flexivel, pode ser comprimida contra a via aérea,

sendo melhor manter uma posi¢cdo mais neutra. Nao deve ser considerada em
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casos de suspeita de lesdo da coluna cervical. E a manobra mais simples e a primeira, de
controle de via aérea, a ser feita na RCP e pode ser acompanhada da elevagcao do mento.
Essa tracao do mento abre as vias aéreas por trazer a mandibula para a frente e deslocar a

lingua da parede posterior da faringe.

A segunda manobra é a protrusao da mandibula, obtida com o avango da mandibula
por meio de uma subluxagao, que a projeta anteriormente, deslocando também a lingua, de
tal forma que os incisivos inferiores se posicionem anteriores aos incisivos superiores,
produzindo elevacdo da lingua, do palato e da glote. Essa manobra é realizada com o
posicionamento do profissional na cabeceira do paciente. Ele coloca os polegares na maxila
e os dedos atras do angulo da mandibula, bilateralmente; a partir dai, aplica uma forca para
abrir, deslizar e deslocar a mandibula para fora. E uma manobra que promove a abertura da

via aérea com seguranca.

b) Manobra de Heimlich

A manobra de Heimlich deve ser considerada quando a tosse e as medidas tradicionais
se mostram ineficazes para aliviar a obstru¢do completa das vias aéreas por corpo estranho.
Para realiza-la, deve-se envolver o individuo por tras, posicionando as maos sobre o epigastrio
da seguinte forma: uma das méaos fechada e a outra espalmada. Com movimentos subitos, sao
efetuados impulsos direcionados para cima até que se alivie a obstru¢do ou que o paciente
evolua para a parada cardiaca. Nos pacientes obesos, em que nhdo se consegue envolver o
tronco, deve-se deita-los e fazer pressao sobre o epigastrio. O objetivo € aumentar a pressao

intratoracica suficientemente para estimular a tosse.



Liga Académica de Anestesiologia

ANESTESICOS LOCAIS

1. INTRODUGAO

Os anestésicos locais (ALs) foram descobertos com base no isolamento da molécula
da cocaina, em 1855, por Gaedicke, e seu uso clinico inicial ocorreu em cirurgias
oftalmoldgicas realizadas por Karl Koller, em 1884. Desde entdo, os ALs assumiram um papel
fundamental na pratica anestesiolégica. A principal atividade desses medicamentos € o
bloqueio reversivel da transmissdo do impulso nervoso, abolindo a sensibilidade local. Os
anestésicos locais sdo substancias que, quando aplicadas localmente em tecido nervoso na
concentracao apropriada, bloqueiam a conducgdo nervosa. Eles podem causar tanto paralisia
motora quanto sensitiva na area inervada, e essa acgao é totalmente reversivel, permitindo a
recuperacao completa da fungcdo motora apds o uso, sem causar danos estruturais as células
ou fibras nervosas.

Existem varias razbes para a escolha da anestesia local: simplicidade, evitar os efeitos
colaterais da anestesia geral e ser ideal para pacientes de ambulatério e cirurgias de curta
duracéo, especialmente em situacdes de ingestdo recente de alimentos, evitando o risco de
regurgitacdo e aspiracado durante a anestesia geral. No entanto, ha situagcbes em que a
anestesia local ndao é indicada: quando o paciente prefere estar sedado durante o
procedimento, impraticabilidade em certas areas do corpo, insuficiéncia do tempo de
anestesia necessario e absorgao rapida pela corrente sanguinea, que pode causar reagoes
colaterais indesejadas. Compreender esses pontos € crucial para a aplicagao eficaz e segura

dos anestésicos locais, garantindo a melhor pratica anestesiolégica possivel.

2. MECANISMO DE AGAO

Os anestésicos locais (ALs) elevam o limiar de excitabilidade elétrica do nervo, tornam
mais lenta a propagacéo do impulso e diminuem a velocidade de elevacdo do potencial de
acao, eventualmente bloqueando a conducao. Eles atuam na fibra nervosa interferindo com
a capacidade da membrana de sofrer alteragdes especificas na permeabilidade ao sédio
como resposta a despolarizagdo parcial. A teoria da acetilcolina sugere que os AlLs
interrompem a condugao competindo com a acetilcolina nos sitios receptores, impedindo a
migracao do sédio e do potassio através da membrana. A agao dos ALs depende do local de
injecdo, tipo da droga utilizada, associagdo com vasoconstritores e propriedades
farmacolégicas como lipossolubilidade e agdo vasodilatadora. Os ALs do tipo amida sofrem

metabolismo hepatico e t€ém maior meia-vida, enquanto os do tipo éster sdo depurados no
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plasma pelas colinesterases, resultando em uma meia-vida mais curta. A sequéncia de agao
dos ALs inclui o bloqueio gradual da sensacao dolorosa, térmica, tatil e da pressao profunda.
Os anestésicos locais bloqueiam a agéo dos canais de so6dio na membrana celular neuronal,
impedindo a neurotransmissdo do potencial de acdo. A forma ionizada do AL liga- se
especificamente aos canais de sdédio, inativando-os e impedindo a propagacao da
despolarizacdo celular. Para isso, a forma molecular do AL deve atravessar a membrana
plasmatica. Existe também um segundo mecanismo de ac¢ao, no qual a forma n&o ionizada
dos ALs se incorpora na membrana plasmatica, inativando os canais de sédio de fora para
dentro. As fibras nervosas pequenas sdo mais sensiveis aos ALs do que as grandes, e as
fibras mielinizadas sao bloqueadas mais rapidamente do que as nao mielinizadas de mesmo
diametro. O bloqueio das fibras ocorre de forma gradual, iniciando com a perda da
sensibilidade a dor, a temperatura, ao toque, a propriocepcédo e, finalmente, ao ténus
muscular esquelético. Todos os ALs sao bases fracas e podem se apresentar nas formas
ionizada (BH+) ou n&o ionizada (B). O pKa dos ALs determina a proporcao dessas formas em
um determinado pH. No pH fisiolégico, a maior parte dos ALs estd na forma ionizada, mas a
proporc¢ao varia conforme o pKa de cada droga, influenciando a velocidade de inicio de agéo.
Por exemplo, a lidocaina, com pKa de 7,9, tem uma laténcia menor comparada a
bupivacaina, com pKa de 8,1, devido a maior fragdo nado ionizada da lidocaina no pH

fisiologico.

3. TIPOS DE ANESTESICOS
Quanto a estrutura quimica, os anestésicos locais sao classificados como
aminoamidas ou aminoésteres.

Aminoamidas Aminoéesteres
0 Bupivacaina Benzocaina
1 Etidocaina Cocaina
2 Lidocaina Clorprocaina
3 Mepivacaina Procaina
4 Prilocaina Tetracaina
5 Ropivacaina

4. TIPOS DE ANESTESIA
4.1. Anestesia Tépica

Definigao: A anestesia topica envolve a aplicagcdo de um agente anestésico diretamente na
superficie da pele ou membranas mucosas. E normalmente usada para procedimentos
menores, como sutura de pequenos ferimentos, trabalho dentario e exames endoscopicos.

Mecanismo de Ag¢ao: O anestésico se difunde pela pele ou membranas mucosas para
bloquear a conduc¢é&o nervosa.
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Exemplos:

e Gel ou Creme de Lidocaina
e Spray de Benzocaina
EMLA (uma mistura de lidocaina e prilocaina)

4.2. Anestesia por Infiltragao

Definigdo: A anestesia por infiltracdo envolve a injecao do anestésico diretamente nos
tecidos ao redor do local cirurgico. Esse método adormece a area especifica onde o
procedimento sera realizado e € comumente usado em procedimentos dentarios, pequenas
cirurgias de pele e reparos de laceracgdes.

Mecanismo de Ac¢ao: O anestésico infiltra o tecido, bloqueando as terminagdes nervosas e
0s caminhos nervosos locais.

Exemplos:

e Injecao de Lidocaina
e Injecdo de Procaina
e Injecao de Bupivacaina

4.3. Bloqueio de Nervo

Definigao: O bloqueio de nervo envolve a injecao do anestésico perto de nervos
especificos para bloquear a sensacdo em uma area maior do corpo. E frequentemente
usado para procedimentos nos membros, como maos, bragos, pés e pernas, e para o
manejo da dor crénica.

Mecanismo de A¢ao: O anestésico bloqueia a condugao nervosa ao longo do nervo ou
plexo nervoso alvo.

Exemplos:

e Bloqueio do Plexo Braquial (para o brago)
e Bloqueio do Nervo Femoral (para a perna)
e Bloqueio do Nervo Ciatico (para o membro inferior)

4.4. Anestesia Epidural

Defini¢do: A anestesia epidural envolve a inje¢cdo do anestésico no espaco epidural ao
redor da medula espinhal. E comumente usada durante o parto e para cirurgias do abdome
inferior, pelve e pernas.

Mecanismo de A¢ao: O anestésico bloqueia a condugao nervosa nos nervos espinhais.
Exemplos:

e Epidural de Bupivacaina
e Epidural de Lidocaina
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e Epidural de Ropivacaina
4.5. Anestesia Espinhal

Definigao: A anestesia espinhal, também conhecida como bloqueio espinhal, envolve a
injecdo do anestésico no liquido cerebroespinhal no espaco subaracnéide, que circunda a
medula espinhal. Essa técnica € usada para cirurgias envolvendo o abdome inferior, pelve e
membros inferiores.

Mecanismo de A¢ao: O anestésico afeta diretamente os nervos espinhais, bloqueando
func¢des sensoriais, motoras e autonémicas.

Exemplos:

e Espinhal de Bupivacaina
e Espinhal de Tetracaina
e Espinhal de Lidocaina

4.6. Anestesia Regional

Definigao: A anestesia regional envolve o adormecimento de uma regiao especifica do
corpo ao direcionar um grupo maior de nervos. Esse método é frequentemente usado para
grandes cirurgias nos membros, como cirurgias ortopédicas.

Mecanismo de Ac¢ao: O anestésico bloqueia a condu¢ao nervosa em uma grande area,
frequentemente envolvendo multiplos nervos ou um plexo nervoso.

Exemplos:

e Bloqueio Axilar (para o brago)
e Bloqueio Popliteo (para a perna)
e Bloqueio Paravertebral (para a regiao toracica)

4.7. Bloqueio de Campo

Defini¢ao: O bloqueio de campo envolve a injecao do anestésico ao redor da borda do
campo cirtrgico para bloquear a sensacdo em uma area especifica. E frequentemente
usado em pequenos procedimentos cirdrgicos onde uma area maior precisa ser adormecida
em comparagao com a anestesia por infiltragao.

Mecanismo de Ac¢ao: O anestésico se espalha pelos tecidos, bloqueando os nervos
sensoriais na area cirurgica.

Exemplos:

e Bloqueio de Campo com Lidocaina
e Blogueio de Campo com Bupivacaina
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5. COMPLICAGOES

Os anestésicos locais podem causar efeitos adversos significativos, que incluem:

A

Toxicidade sistémica dos anestésicos locais (LAST)
Toxicidade tissular local

Reacdes alérgicas

Efeitos especificos dos anestésicos locais

LAST ocorre devido a concentracdo plasmatica excessiva do anestésico local,

resultante de:

Injecao intravascular direta n&o intencional;
Absorcéo sistémica de grandes doses durante bloqueio de nervo periférico,
anestesia peridural ou infiltragdo de grande volume (tumescente).

A concentracao plasmatica é determinada pelo equilibrio entre absorcao sistémica e
eliminacdo. LAST afeta principalmente o sistema nervoso central (SNC) e o sistema
cardiovascular (SCV).

a. Toxicidade ao SNC

Mecanismo de Agao:

Anestésicos locais atravessam a barreira hematoencefalica e produzem sinais de
toxicidade ao SNC de forma dose-dependente.

Sintomas Iniciais:

Sonoléncia

Dorméncia perioral
Formigamento facial
Inquietacdo

Tinido ou alucinac¢des auditivas

Progressao:

Tremores ou espasmos musculares

Convulsbes tonico-clénicas generalizadas

Em niveis plasmaticos altos, pode ocorrer depressao profunda do SNC, levando
ao coma ou parada respiratéria/cardiaca.

Padrao Bifasico:

Concentragbes mais baixas: depressao seletiva dos neurénios corticais
inibitérios, resultando em excitagdo do SNC.

Concentrages elevadas: inibicao adicional dos neurénios excitatorios,
resultando em depressao profunda do SNC.
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Fatores Agravantes:

e Convulsdes nao tratadas podem causar acidose respiratoria e metabdlica,
aumentando a toxicidade do SNC.

Toxicidade ao Sistema Cardiovascular
Mecanismo de Ac¢ao:

e Doses elevadas de anestésicos locais podem causar instabilidade
hemodinamica, depressao miocardica direta, vasodilatacdo arteriolar, arritmias e
comprometimento da regulacao autonémica.

Comparacao entre Anestésicos:

e Anestésicos lipossoluveis, como a bupivacaina, tém maior toxicidade ao SCV.
e A bupivacaina tem uma afinidade maior pelos canais de sodio cardiacos,
acumulando bloqueio da conducao cardiaca e assim podendo levar a parada.

Sintomas e Progressao:

e Todos os anestésicos locais podem causar hipotensao, depressao miocardica e
arritmias.

e Bupivacaina em niveis toxicos pode causar colapso cardiovascular subito e
arritmias ventriculares malignas.

Tratamento da toxicidade sistémica a Anestésicos Locais
Prevencgao:

¢ Uso da dose minima eficaz.
¢ Vigilancia para injecdo intravascular inadvertida.
¢ Consciéncia dos sinais e sintomas precoces de LAST.

Intervencoes Imediatas:

¢ Manutencéao de oxigenagéao e ventilagdo adequadas.

e Tratamento de convulsdes persistentes com midazolam ou propofol.

¢ Uso de bloqueadores neuromusculares se necessario, caso midazolam ou
propofol ndo resolvam, visando a diminui¢do das atividades musculares e a piora
da acidose.

Tratamento de Toxicidade ao SCV:

¢ Manutencéo da oxigenacao adequada e presséao de perfusdo coronariana

e Em caso de parada cardiaca, medidas-padrao de suporte cardiaco avangado
com modificagdes especificas:

a) Evitar vasopressina
b) Doses menores de adrenalina
c) Uso de amiodarona para arritmias ventriculares
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Emulsao Lipidica Intravenosa (ILE):

ILE pode atenuar a toxicidade SCV e SNC, extraindo anestésicos locais dos tecidos
afetados e atuando como um "depdsito lipidico".

d. Toxicidade neural e miotoxicidade

Toxicidade Neural Direta:

Associada a administracao de altas concentracdes de lidocaina e outros
anestésicos locais, levando a sindromes como a sindrome da cauda equina.

Sintomas Neurolégicos Transitorios (SNTs):

Dor e anormalidades sensoriais transitérias apds administracao subaracnoidea
de anestésicos, especialmente lidocaina.

Miotoxicidade:

Anestésicos locais podem causar destruicdo de midcitos, mas geralmente ocorre
regeneracao muscular completa em 3 a 4 semanas.
Excecao: dano ao musculo extraocular pode resultar em disfunc¢ao prolongada.

e. Reagoes alérgicas

Reag¢oes Imunomediadas:

Raras, mas ocorrem principalmente com anestésicos locais aminoésteres devido
ao metabolismo para o alérgeno PABA;

Anestésicos locais aminoamida podem conter metilparabeno, causando reacdes
alérgicas.
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ANESTESICOS VENOSOS

1. INTRODUGCAO

Antes de examinar qualquer medicacdo anestésica em detalhe, € importante
considerar o que ocorre quando um sedativo intravenoso ¢ administrado.

Os mecanismos de acdo dos sedativos e anestésicos intravenosos sao bem
caracterizados. Inicialmente, a medicacdo sera transportada e diluida dentro do sistema
cardiovascular do paciente, ndo havendo alteragdo no seu nivel de consciéncia. Parte da
medicacdo sera transportada através da barreira hematoencefalica, de onde ela sera
redistribuida para o seu sitio efetor, ligando-se ao receptor com o qual tem afinidade. Logo que
a medicacéo se liga com 0s seus receptores-alvo, o inicio da sedagéo pode ser observado.

Havera uma diminuicao progressiva no nivel de consciéncia do paciente, que continua
até que o equilibrio quimico seja atingido no sitio efetor. Dependendo da medicacdo e da
guantidade administrada, esse nivel de consciéncia reduzido pode variar desde uma sedacao
leve com ventilacao espontanea preservada até anestesia geral com apneia.

A medicacdo que esta circulando no sistema cardiovascular, por fim, é eliminada do
organismo, metabolizada em uma forma inativa ou degradada ou redistribuida e sequestrada
em outros tecidos periféricos nos quais nao produz efeito.

A concentracdo da medicacdo dentro da circulagdo cerebral ira comecar a cair, € 0
gradiente de concentracao ira levar a medicacao para longe do seu sitio efetor. A ligagao aos

receptores-alvo dentro do cérebro entdo diminui, e a recuperagao da consciéncia comega.

2. PRINCIPAIS AGENTES ANESTESICOS
21. Propofol

O propofol (Diprivan) € um composto alquilfenol preparado em uma emulsao delecitina
de ovo consistindo de 6leo de soja, glicerol, fosfatideo do ovo e acido etilenodiaminotetracético
ou metabissulfito como um antimicrobiano.

Esse farmaco aumenta a afinidade de ligagdo do GABA com o receptor GABAA
acoplado com o canal do cloro, a ativagéo leva a hiperpolarizagdo da membrana nervosa,
causando uma reducdo na pressao arterial devido a uma diminuigédo simulténea na resisténcia
vascular sistémica, uma redugado na pré-carga (causada por inibicado do ténus simpatico e

efeito direto no musculo liso vascular) e depressao miocardica direta.
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Esses efeitos sdo dependentes da dose e da concentracdo. O propofol reduz o TMCO02,
o FSC e a PIC. Contudo, em pacientes com pressao craniana aumentada, o efeito depressor
do propofol sobre a pressao arterial sistémica ira reduzir dramaticamente a pressao de perfusao
cerebral (PPC). O propofol ndo afeta a regulacao cerebrovascular ou a reatividade cerebral a
tensao do didéxido de carbono. As suas qualidades neuroprotetoras incluem a supressao de
estimulos no EEG similar ao tiopental, as propriedades anticonvulsivantes e a diminuicao da
pressao intraocular. O propofol também tem propriedades anti pruriginosas e antieméticas.

A acao anestésica do propofol é terminada primariamente por redistribuicdo a partir
dos tecidos lipofilicos centrais do cérebro para compartimentos periféricos. Quer seja usado
como um bélus unico, um agente de indugcdo ou como infusdo continua, a meia-vida de
redistribuicdo é muito curta (2-8 minutos), e a meia-vida contexto-dependente para infusoes
de até oito horas € menor do que 40 minutos.

A emulsao de propofol com frequéncia causa dor a injecao nas pequenas veias da
mao. Essa dor pode ser minimizada pela injecdo em veias maiores e pela mistura do propofol

com lidocaina antes da injecéo.

A dose de indugao do propofol em adultos € de 1,5 a 2,5
mg/kg; o peso corporal magro deve ser usado em obesos
morbidos. Doses de indugéo reduzidas devem ser consideradas
para idosos devido a um volume de distribuicdo diminuido e
depuracédo mais lenta.

1DC 0641-6194-01 Rl

Propofol O propofol causa diminuicdo da pressao arterial
Injectable Emulsion, US? - A - q = q . =2 q
200 mg per 20nl sistémica na inducado devido parcialmente a uma acao direta
WIIZETEES  sobre o musculo liso vascular. Como esse efeito esta
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whmemmue relacionado com a concentragdo plasmatica em vez da
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concentragao no sitio efetor, € possivel atenuar o efeito pela
administracdo do bolus mais gradualmente ou em doses
divididas.

2.2. Fentanil (Opidide)

Na medula espinal, os opidides inibem a liberagdo da substancia P dos neurdnios
sensoriais primarios no como dorsal, atenuando a transmissao de estimulos dolorosos dos
nervos periféricos para o cortex cerebral. No tronco cerebral, os opidides atuam nas vias
inibitorias descendentes para atenuar os estimulos dolorosos. Também existe uma atividade

dos agonistas opidides no prosencéfalo e nas estruturas de recompensa do cérebro.



O fentanil pode ser administrado por via intravenosa, bem como por via transdérmica,
transmucosa, intranasal e transpulmonar. O fentanil atinge um pico aos 3 a 5 minutos apds a
administracao intravenosa, e seu efeito analgésico dura de 30 a 45 minutos. O pico de
depressdo respiratéria ocorre entre 3 a 5 minutos apés a administracdo de uma dose
intravenosa.

Essas caracteristicas farmacocinéticas, combinadas com os leves efeitos
hemodinamicos do fentanil, fazem dele um farmaco util para procedimentos menores, bem
como durante as fases de indugdo e manutencdo da anestesia. A meia-vida contexto-
dependente prolongada do fentanil limita o uso de infusdes, a ndo ser que sejam

cuidadosamente dosadas com o conhecimento adequado da farmacocinética.

2.3. Cetamina

Farmacocinética e mecanismo de agao:

A cetamina é um anestésico geral, que devido a sua alta lipossolubilidade possui acao
rapida, caracterizado por analgesia profunda, reflexos faringeo-laringeos preservados, ténus
musculo esquelético normal ou ligeiramente aumentado e efeitos antidepressivos.

Em virtude de sua interagcdo com diversos receptores corporais, a cetamina possui
diferentes interacdes, como no sistema cardiovascular, em que ela atua aumentando a
pressao arterial, o débito e a frequéncia cardiaca, possibilitando uma opgéo viavel quando
comparada a anestésicos hipotensores. Ademais, a cetamina € antagonista dos receptores
monoaminérgicos, muscarinicos e nicotinicos, produzindo sintomas anticolinérgicos, como
broncodilatagado, salivagdo e aumento do ténus muscular das vias aéreas.

O mecanismo de a¢ao da cetamina é complexo, mas o principal efeito anestésico &
produzido por antagonismo ndao competitivo do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA). Dessa
forma, caso a cetamina for utilizada como anestésico isolado, a amnésia ndo € garantida
completamente. O paciente permanece com olhos abertos e pupilas dilatadas, o que

caracteriza o olhar nistagmatico.

Usos clinicos mais comuns da cetamina:

estado mental
impede a pré-
oxigenagdo 6tima e
no manejo de vias
aéreas

relativa

2. Proporciona
analgesia, amnésia
e sedacdo em um
unico agente

uso INDICACAO VANTAGENS DESVANTAGENS
Intubacéo Alternativa para 1. Estabilidade Risco de efeitos
orotraqueal pacientes cujo hemodinamica dissociativos

(alucinagoes,
desorientacao,
sonhos vividos,
ilusbes sensoriais
e/ou perceptivas)




anatomicamente 3. Permite
dificeis manutencao da
respiracao
espontanea
Analgesia Alternativa para 1. Reduz o consumo | Risco de efeitos
pacientes que nao cumulativo de dissociativos
respondem mais a morfina (alucinacoes,
altas doses de 2. Menos efeitos desorientacao,
opidides, pacientes | adversos do que os | sonhos vividos,
com dificuldade de opioides ilusGes sensoriais
acesso venoso 3. Pode ser e/ou perceptivas)
periférico e administrada por via
analgesia intramuscular
perioperatoéria
Sedacédo para Alternativa para 1. Pode serusada Pode causar:
procedimentos pacientes idosos em casos de 1. Agitacao
com trauma, hipovolemia, 2. Vomito
hipovolemia ou hipotensao e 3. Reagdes ao
sepse broncoespasmo despertar, tais como
2. Pode ser usada confusao, ansiedade
em combinacdo com | e alucinagbes
propofol

Efeitos adversos:
A cetamina é uma droga segura, seus principais efeitos adversos estao relacionados

a disforia, alucinag¢des, sonhos vividos, ilusdes sensoriais e desorientacdo, contudo podem
ser mitigados com o uso associado com benzodiazepinicos. Outrossim, também possui efeitos
relacionados a liberacao de catecolaminas, ao aumento do ritmo cardiaco, além de sialorréia

e broncorreia.

2.4. Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos mais utilizados no pré-operatério sdo diazepam, midazolam e
lorazepam. Eles sdo unicos entre 0s anestésicos venosos em razao de possuirem um

antagonista seletivo que inibe sua a¢ao, o flumazenil.

Farmacocinética e mecanismo de agao:

Os benzodiazepinicos sao altamente lipossoluveis, especialmente o midazolam, o que
justifica seu rapido inicio de a¢do. No que diz respeito a metabolizagdo, o midazolam sofre
metabolizagc&o hepatica especifica no citocromo P450 3A4 em um unico metabdlito dominante,
ja o diazepam sofre metabolizagdo hepatica em metabdlitos ativos (desmetildiazepam e

oxazepam), o que pode contribuir para o prolongado tempo de meia de



meia-vida dessa droga, justificando os efeitos prolongados no sistema nervoso central,
sobretudo em idosos.

No que tange a farmacodinamica, os benzodiazepinicos ligam-se a um sitio especifico
do receptor GABA-A, assim, ndao possuem efeito direto no receptor, eles atuam como
moduladores do efeito GABA promovendo o aumento das correntes de cloreto , levando assim

a hiperpolarizagdo dos neurdnios e excitabilidade reduzida.

Principais efeitos:
Este grupo de drogas possui efeitos semelhantes, sendo os principais a sua agao
sedativo-hipnética e suas propriedades amnésicas (amnésia anterograda).
Além disso, possui outros efeitos importantes como:
1. Causam pouco nauseas e vomitos pés-operatoérios
2. Apesar de diminuirem o drive ventilatorio, doses sub-hipnéticas raramente causam
apneia.

3. Possuem propriedades anticonvulsivante

Usos clinicos mais comuns dos benzodiazepinicos:
1. Medicacao Pré-Operatoria
2. Sedacéo Intravenosa
3. Inducéo Intravenosa De Anestesia
4

Supressao Da Atividade Convulsiva.

Efeitos adversos:

Os benzodiazepinicos sdo drogas altamente especificas com acdo quase que
exclusiva no sistema nervoso central, causando baixas repercussdes em outras areas do
corpo. Dessa forma, sdo consideradas drogas altamente seguras, com raras ou inexistentes

reacoes alérgicas.
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BLOQUEIOS DE NEUROEIXO

1. RAQUIANESTESIA: BLOQUEIO SUBARACNOIDEO

1.1. Consideragées anatomicas
a) Medula e nervos espinhais:

No adulto, em 60% dos casos, a medula espinhal termina no nivel da 12 vértebra lombar
(L1); em 30% dos individuos, ela pode terminar na altura da 122 vértebra toracica (T12); e em
10% dos casos, na 32 vértebra lombar (L3). Por esses aspectos anatémicos, a pun¢ao nos
espacos L3-L4 e L4-L5 é mais segura, ficando como excecdo a puncao em L2- L3. Identifica-
se L4 na linha imaginaria que passa pela borda das duas cristas iliacas, possibilitando a
identificacdo dos espacos intervertebrais.

Apos sentir a perfuracdo da dura-mater e da aracnoide, deve ser observado o
gotejamento de liquor, cuja presenca ja é suficiente para se injetar a solu¢do anestésica em
local adequado. A figura abaixo mostra uma secgédo das vértebras lombares L3 e L4,
identificando-se as estruturas que a agulha de pungao deve atravessar até atingir o espago

subaracnoideo.

Figura: Seccéao das vértebras lombares, destacando: (1) Pele; (2) Tecido celular subcutéaneo;
(3) Ligamento supraespinhoso; (4) Ligamento interespinhoso; (5) Ligamento amarelo; (6) Espaco

peridural; (7) Dura-méater e aracnoide; (8) Veias avalvulares do espaco peridural.
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b) Meninges e espago subaracnodideo:

As meninges sao constituidas por trés membranas: dura-mater, aracnoide e pia-mater.
A pia-mater € uma membrana aderente que fica em contato direto com a medula. A dura-
mater € a mais espessa das trés. Entre a membrana aracnoidea e a pia-mater encontra-se o
espaco subaracnoideo. Por esse espaco, o liquido cefalorraquidiano circula livremente desde
0 saco dural até os ventriculos cerebrais.

A pia-mater se estende até a extremidade da medula, onde forma o filum terminale que
sustenta a sustenta até a regidao sacral. Assim, a partir de L1 ou L2 temos o saco dural
propriamente dito, e a puncao subaracnédidea a partir do espacgo L2-L3 atingira uma regiao

repleta de liquido cefalorraquidiano e com menor possibilidade de atingir a medula.

1.2. Punc¢ao subaracnoéidea: condutas e técnicas

O espaco subaracndideo pode ser abordado por duas vias: a mediana e a
paramediana. Para a realizacdo da puncdo, independente da via, o paciente pode ser
posicionado em decubito lateral ou sentado, cuja escolha depende da indicacéo e da conduta

pessoal do anestesiologista.

a) Estado fisico do paciente

A extenséao do bloqueio simpatico que se instala leva a altera¢gées hemodinamicas que
podem ser bem toleradas em pacientes com estado fisico ASA |, mas que podem levar a sérias
complicacoes em pacientes ASA Il e lll. Outro aspecto importante € que nem sempre €
possivel posicionar o paciente sentado ou em decubito lateral com as pernas fletidas, como

nos casos de fraturas dos membros inferiores.

b) Exame de coluna lombar

O anestesiologista pode se valer de radiografias da coluna lombar, realizadas
especialmente em pacientes ortopédicos, urolégicos e aqueles que irdo submeter-se a cirurgia
pélvica. Sdo validas, também, em pacientes com histéria de dificuldade de pungado, onde
inumeras tentativas foram feitas, assim como naqueles com alteracdes anatOmicas a
palpacao. Em obesos, pode haver dificuldade na localizagao dos espacos, pois a distancia da

pele até os processos espinhosos pode ser muito longa.

c) Monitorizagao
Na sala de cirurgia, a monitorizagao basica deve ser realizada, incluindo medidas da
pressao arterial, frequéncia cardiaca e da Sp0O2, além da eletrocardiografia e verificacdo do

estado ventilatério. Os dados devem ser colhidos antes da realizagéo do bloqueio.
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d) Vendclise
Deve ser realizada puncdo venosa antes da realizagdo do bloqueio, em local
adequado, proporcionando livre acesso de acordo com o posicionamento do paciente durante

a cirurgia.

e) Sedacgao

A escolha da sedacao depende do estado fisico e emocional do paciente. O desejavel
€ que se faca sedacao consciente, com o propdsito de se obter um paciente calmo,
cooperativo e sem depressao respiratéria. Deve ser colocado cateter nasal para administragcéao

de oxigénio, visando manter a SpO2 em niveis normais.

f) Posicionamento do paciente

Na posicao sentada com a flexdo da coluna, os espacos lombares abrem,
proporcionando bom acesso pela via mediana. Nessa posi¢do, a pressdo do LCR na regido
lombar é maior do que em decubito lateral, facilitando seu escoamento mesmo com agulhas
de fino calibre.

Quando o decubito lateral for escolhido, a coluna lombar deve ser flexionada, sem
necessidade de fletir o pescoco. A flexdo da coluna cervical ndo adiciona vantagem em relagao
a curvatura toracica ou lombar, além do que pode causar obstrucéo respiratoria. Os membros
inferiores devem ser fletidos em direcdo ao abdémen, de modo a melhor abrir os espagos
lombares.

Nos casos em que os espacos lombares ndo abram muito bem, como em limitagcbes
de posicionamento por fraturas, imobilizagao por gesso, artrose, deve-se sempre pensar na

possibilidade da punc¢ao pela via paramediana.

dg) Puncgéao do espago subaracnéideo

Pela via mediana, a pungdo deve atravessar as seguintes estruturas: pele, tecido
subcutaneo, ligamento supraespinhoso, ligamento interespinhoso, ligamento amarelo, espaco
peridural, dura-mater e membrana subaracnéidea. Quando se utiliza uma agulha guia ou
introdutor, a pele, tecido subcutaneo e o ligamento supraespinhoso séo atravessados pelo
guia, de modo que a agulha de puncao, introduzida através do guia, atinge o ligamento

interespinhoso diretamente.



7 65 4 321

Para a punc¢ao do espaco subaracnoideo, € preciso dispor da bandeja com as agulhas,
seringas, farmacos e antissépticos e, apos posicionar o paciente da maneira desejada, deve
ser feita a antissepsia da pele, tomando cuidado para enxugar o excesso de antisséptico,
evitando também molhar as agulhas, seringas e luvas. Assim, impede-se que a solugdo
antisséptica contamine a solu¢do anestésica, evitando possivel lesdo neurolégica.

Apos, coloca-se campo estéril de acordo com as possibilidades proporcionadas pelo
posicionamento do paciente. Com o dedo indicador, palpa-se a crista iliaca e, com o polegar,
concomitantemente, palpa-se a apéfise espinhosa, geralmente de L4, situada na linha
imaginaria que une as duas cristas iliacas. A seguir, no espaco desejado, faz-se a infiltracao
da pele, tecido subcutaneo e, se possivel, ligamento supraespinhoso, que € muito resistente.
A infiltracdo ndo deve ser exagerada, para nao dificultar a palpac¢ao do espaco.

Em seguida, a agulha de pungéo deve ser introduzida. Quando ndo se opta por usar a
agulha guia, deve-se empunhar a agulha de modo a evitar que ela se dobre. Para isso, pega-
se na metade da agulha, diminuindo a distancia da pele ao ponto gerador da forga que empurra
a agulha.

Apos isso, apods transpor o ligamento supraespinhoso, uma mao servira de guia e a
outra empurrara a agulha. A pungdo da pele inicialmente € perpendicular a ela.
Posteriormente, uma inclinagdo de 5° a 10° podera ser feita em sentido cefalico. Cada
estrutura, até a dura-mater, apresenta consisténcia diferente e pode ser percebida pelo tato a
medida que a agulha vai avangando. Ao perfurar a dura-mater, pode-se sentir um clique, que
€ menos perceptivel com agulhas mais finas e com bisel cortante. Apés a perfuragao da dura-

mater, 0 mandril deve ser retirado e deve-se esperar pelo gotejamento do LCR.
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A agulha de pung¢do subaracnoéidea € introduzida através da agulha guia e a resisténcia
a sua passagem sera sentida apenas no ligamento amarelo e dura-mater. Quando a agulha
tocar em estrutura 0ssea, deve ser recuada para dentro do introdutor, e o ideal é que todo o
conjunto seja recuado até o tecido subcutaneo, a agulha de puncao seja retirada, o introdutor
redirecionado, repetindo assim toda a técnica. Redirecionar o introdutor quando ele esta no
ligamento supraespinhoso - quando se utiliza a agulha guia com borda cortante - pode
seccionar suas fibras.Na puncéao pela via paramediana ou lateral, a agulha atravessa a pele,
o tecido subcutdneo, a musculatura paravertebral, o ligamento amarelo, a dura-mater e a
membrana subaracnoidea. Os mesmos cuidados gerais devem ser tomados, a diferenca é
que a agulha é introduzida a 1,5 cm da linha média (a direita ou a esquerda) em um angulo de
25°.

Se a agulha tocar em uma estrutura 0ssea, ela deve ser redirecionada no sentido
cranial ou caudal até sentir a resisténcia do ligamento amarelo. Se continuar tocando o 0sso,
€ provavel que necessite de mudancga na angulacdo da agulha em relagcéo a linha média. A
puncao paramediana geralmente é utilizada em pacientes idosos, assim como naqueles que

nao conseguem curvar a coluna, ou que estao impossibilitados de fletir os membros inferiores.

h) Injecao da solugao anestésica

Antes da injecdo da solugdo anestésica, é necessario observar o gotejamento do liquor
e verificar se nao houve acidente de pun¢do com sangramento. A seguir, a seringa contendo
a solucdo anestésica deve ser conectada a agulha e deve ser feita aspiragdo suave para
verificar se o liquor esta fluindo normalmente. Durante a inje¢do, o canhao da agulha deve ser
mantido fixo com o suporte de uma das méaos, pois a injecao através de agulhas de fino calibre
€ resistente e a forga aplicada para a inje¢ao podera deslocar a agulha, saindo da posi¢ao

desejada.

i) Posicionamento do paciente apds a injegao

Apos a injecao de solucdo de anestésico local, o paciente deve ser posicionado de
acordo com o que se deseja obter de nivel de anestesia, a depender do tipo de solugao
injetada (hiperbarica, isobarica ou hipobarica). O posicionamento logo ap6s a pungao nem
sempre € aquele que o paciente ficara durante a cirurgia. Assim, é necessario esperar a

fixagdo da anestesia antes de se posicionar o paciente para a cirurgia.

j) Pesquisa do nivel da anestesia
O bloqueio subaracnoideo instala-se rapidamente, e o nivel da anestesia deve ser

pesquisado continuamente, ndo so para verificar se atingiu o segmento desejado como para



antever problemas hemodinamicos decorrentes do nivel alto de bloqueio. A pesquisa do nivel
pode ser feita pela sensibilidade térmica, dolorosa ou tatil. Um algodao embebido em alcool
pode auxiliar na pesquisa do nivel de sensibilidade térmica e tatil. A sensibilidade dolorosa

pode ser testada com pinga ou com o mandril da agulha de punc¢éo, evitando-se les&o da pele.

1.3. Dispersao das solugoes anestésicas

A altura do bloqueio subaracnéideo depende, fundamentalmente, da dispersao do
anestésico local no espaco subaracnoideo. Dentre todas as variaveis que podem influenciar a
dispersao do anestésico, as mais importantes sdo a baricidade da solu¢do anestésica e a

postura do paciente logo apés a injecao da solucao.

a) Baricidade e posicionamento do paciente

Teoricamente, a solu¢ao anestésica, para ser rotulada de isobarica, deve ter baricidade
igual a 1. Do ponto de vista pratico, espera-se que solu¢des com baricidade menor que 0,9990
tenham comportamento hipobarico. Como visto anteriormente, a maioria das solugdes usadas
clinicamente é hipobarica em sua forma pura. As solugdes hiperbaricas utilizadas clinicamente
sao preparadas com adicao de glicose de 5% a 8%. Assim, a sua baricidade varia de acordo
com a concentracao de glicose nelas. Admite-se que a baricidade igual ou maior que 1,00015
pode ser rotulada como hiperbarica.

Apos a injecao, a influéncia da postura é notoria. Admite-se que a agao da gravidade
influencia a disperséo das solugdes hiperbaricas, provocando sua deposi¢ao para baixo no
liquor, enquanto solugdes hipobaricas sobem. Assim, a partir do ponto de inje¢éo e postura do

paciente, pode-se obter niveis mais altos ou mais baixos do bloqueio.

1.4. Manifestagoes clinicas da anestesia subaracndidea

Em poucos minutos, as manifestagdes iniciais da raquianestesia sao observadas nos
membros inferiores. Formigamento e/ou sensagao de aquecimento sdo os sintomas mais
frequentes. Posteriormente, aparecem a analgesia e a perda da sensacao tatil e, finalmente,
instala-se o bloqueio motor. A vasodilatagdo dos membros inferiores é decorrente do bloqueio
das fibras simpaticas que sdo mais finas e, portanto, as primeiras a atingir a concentragao
anestésica minima e o consequente bloqueio.

Embora as manifestagdes iniciais da insensibilidade e do bloqueio motor sejam
rapidas, os niveis maximos do bloqueio sdo mais demorados, podendo ficar entre 10 e 15
minutos para a lidocaina e mais de 20 minutos para a bupivacaina. Isso é fator importante
quando se deseja modificar a posi¢ao do paciente na mesa operatoria apos a instalagao do

blogueio, de modo que quanto maior o tempo para se atingir determinado nivel de bloqueio,
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menor sera o tempo de duracdo dele nesse nivel, porque menor quantidade do farmaco

atingira o local de acao.

1.5. Farmacos utilizados para o bloqueio subaracnéideo
a) Anestésicos locais

Procaina, lidocaina, bupivacaina e ropivacaina sao os farmacos utilizados em
anestesia subaracnodidea. A procaina ja foi muito utilizada em raquianestesia, porém, devido
a sua baixa poténcia, prolongada laténcia e curto tempo de duracao, deixou de ser utilizada
tdo frequentemente.

A lidocaina a 5% hiperbarica foi o farmaco mais utilizado em raquianestesia. O bloqueio
instala-se rapida e profundamente. Contudo, com o aparecimento de agulhas de fino calibre,
que limitam a velocidade de injecdo, surgiram relatos de sintomas neurolégicos transitérios,
cuja incidéncia € maior com a lidocaina em altas doses do que com a bupivacaina e a
tetravacaina. A bupivacaina é, hoje, o farmaco mais utilizado em raquianestesia, sendo a
concentracdo de 0,5% utilizada universalmente. A solu¢do pura apresenta comportamento
hipobarico. A solu¢do de bupivacaina a 0,5% com glicose a 8% é hiperbarica.

A ropivacaina ja foi utilizada nas concentracées a 0,5% e a 0,75%, mostrando
resultados comparaveis aos obtidos com a bupivacaina. A razao para que fosse desenvolvida
€ que, diante de relatos de casos de toxicidade cardiaca em gestantes sob bloqueio peridural
com bupivacaina ou etidocaina, mostrou-se necessaria a criagdo de um farmaco seguro para

ser utilizado em anestesia peridural para cesariana.

b) Opioides

Os opioides podem ser utilizados isoladamente ou em associagdo com anestésicos
locais. Esses farmacos potencializam os efeitos analgésicos no perioperatorio bem como
provém a analgesia pos-operatdria. Ademais, a associagao com opioides permite diminuir a
dose de anestésico local, com consequente diminuigdo do tempo de permanéncia hospitalar.

A morfina nas doses de 50 a 100 pg € frequentemente utilizada por via subaracnoidea.

1.6. Efeitos sistémicos causados pelo bloqueio subaracnoéideo

O bloqueio subaracnéideo provocado pelos anestésicos locais suprime a atividade da
medula espinhal e das raizes nervosas de forma sequencial. As fibras nervosas autonémicas
sao as primeiras atingidas, seguindo-se as fibras sensitivas, as motoras e as proprioceptivas.
O resultado desejado € o bloqueio da condugéo da dor e bloqueio motor para realizagao de
cirurgias. Contudo, a depender da extensdo do bloqueio, podem ocorrer alteracbes em

variados sistemas.
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O bloqueio subaracnéideo é considerado alto quando seu nivel ultrapassa T4. Nessa
situacdo, o sistema nervoso simpatico ficara totalmente bloqueado, porque as fibras
simpaticas pré-ganglionares sdo mais sensiveis do que as fibras que conduzem a dor, devido
ao seu fino calibre e sua disposicdo anatbmica mais periférica ao longo do espaco
subaracnoéideo. Assim, um blogueio que produz analgesia até o nivel de T6 pode ter provocado
desnervacao total do sistema nervoso simpatico, levando a alteracbes cardiocirculatorias
importantes.

O mais constante e principal efeito cardiovascular da raquianestesia € a vasodilatagcao
periférica, resultante do bloqueio simpatico, com consequente alteracdo nas artérias,
arteriolas, veias, vénulas e microcirculacao. A depressao respiratéria € uma ocorréncia rara
em anestesia subaracnoéidea pura, mesmo quando o bloqueio é alto. Contudo, a apneia pode
ocorrer devido a isquemia dos centros respiratorios bulbares, devido a hipotensao arterial
causada pelo bloqueio simpatico. Os efeitos gastrointestinais do bloqueio subaracnéideo sao
devidos, principalmente, ao bloqueio simpatico, liberando acdo parassimpatica com

consequente aumento de secregdes, relaxamentos esfincterianos e aumento do peristaltismo.

1.7. Indicagdes e contraindicagoes
a) Indicagoes

A anestesia subaracndidea tem um grande numero de indicagbes em varias
especialidades cirurgicas e em procedimentos diagnosticos e terapéuticos, especialmente em
membros inferiores e abddmen inferior, encontrando indicagdo em todas as faixas etarias,
desde prematuros até o extremo de idade.

Para recém-nascidos prematuros e ex-prematuros, admite-se que o bloqueio
subaracndideo seja a melhor indicagdo, uma vez que € observada alta incidéncia de
bradicardia e queda da SpO2, além de periodos de apneia, principalmente no pos-operatorio,
com técnicas de anestesia geral. Em idosos, a anestesia subaracnoidea apresenta-se com
certas vantagens em relacao a anestesia geral, como diminuicdo da resposta neuroendécrina
ao estresse cirurgico, boa analgesia, menor incidéncia de disfungdo respiratdria, menor
incidéncia de trombose venosa profunda e de isquemia miocardica, menor mortalidade,

preservacao da fungao cerebral e incidéncia de cefaleia praticamente desprezivel.

b) Contraindicagoes



E preciso analisar detalhadamente as condigdes fisicas do paciente, as condigdes
técnicas para execugao do bloqueio, além de relatos de problemas neuroldgicos preexistentes.
A recusa do paciente € uma contraindicacdo para realizacdo do bloqueio. A
hipovolemia € uma contraindicagcao absoluta para a raquianestesia. Infeccées no local da
puncao constitui outra contraindicacao, devido a possibilidade de meningite e de infecgao no

trajeto da puncéo.

1.8. Eventos adversos do bloqueio subaracnéideo

A cefaleia pos-puncdo da dura-mater é o evento adverso mais frequente no pos-
operatorio da anestesia subaracnoéidea. Admite-se que a cefaléia seja resultante da perda
liqudrica para o espaco extradural, de modo que a hipotonia causada pelo extravasamento de
LCR provoca deslocamento caudal do encéfalo e diversas outras estruturas quando o
individuo fica na posicao ereta.

A diminuicao da pressao arterial € um efeito esperado da anestesia subaracnoidea.
Assim, ndao se pode chamar de complicacdo toda queda de pressao arterial. Os niveis
pressoricos devem ser monitorados continuamente durante e apds a instalacdo do bloqueio
subaracndéideo. Recomenda-se que nos dez primeiros minutos a PA seja verificada a cada um
minuto; e nos dez minutos subsequentes, a cada dois minutos.

Quanto a parada cardiaca apos bloqueio subaracnéideo, sua incidéncia variade 1,3 a
18 casos para cada 10.000 anestesias, ou porcentagem de 0,01% a 0,03%. Quando

comparada a anestesia geral, a incidéncia é 12,7 vezes menor nos bloqueios subaracnoideos.

2. ANESTESIA EPIDURAL

A anestesia epidural (ou peridural) € uma forma de controle da dor neuroaxial, na qual
medicamentos anestésicos sdo injetados no espaco peridural para bloquear as raizes
nervosas sensitivas e motoras espinhais nas areas toracica, abdominal, pélvica e dos
membros inferiores. Essa técnica peridural pode ser usada para anestesia durante
procedimentos, dor crénica ou espasticidade muscular como anestésico primario ou adjuvante
no tratamento da dor. A principal vantagem desse tipo de anestesia € a capacidade de
adaptacdo da medicagdo usada e do tipo de administracdo de acordo com a necessidade
clinica. Além disso, ela pode reduzir a necessidade do uso de opidides durante e apos o

procedimento, reduzindo, por consequéncia, os efeitos colaterais que eles podem causar.
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No entanto, essa técnica também estd associada a diversas complicagdes e riscos.
Dessa forma, os profissionais precisam conhecer bem as indicacbes e contraindicagoes,

assim como os riscos, beneficios e complicacoes.

2.1. Anatomia e fisiologia
a) A medula espinhal e o espago peridural:

A medula espinhal adulta é aproximadamente 45 cm mais curta que o canal vertebral,
terminando normalmente entre as vértebras lombares L1 e L2 em adultos. Nos recém-
nascidos, o cone medular normalmente se estende até a vértebra L3. Abaixo desse nivel, os
nervos lombares e sacrais formam a cauda equina.

A medula espinhal, por sua vez, é suspensa no liquido cefalorraquidiano e circundada
pela mater aracnoide. A aracnoide e o espaco subaracnoideo estendem-se caudalmente a S2
em adultos, S3 em criangas e S4 em recém-nascidos. A aracnéide esta intimamente proxima
da dura-mater, que esta ligada a coluna vertebral por sua por¢do endosteal externa.

O espaco epidural espinhal estende-se do forame magno na base do cranio até o hiato
sacral e contém tecidos adiposo e conjuntivo, vasos sanguineos e linfaticos. Os vasos
sanguineos podem dilatar com a gravidez ou ascite, aumentando o risco de uma pungao
traumatica ou sangrenta. O espaco peridural é subdividido em peridural anterior e posterior, o
anterior contém o0s nervos espinhais ventrais, as veias basivertebrais € o plexo venoso
vertebral interno. Em contraste, o espago peridural posterior contém o0s nervos espinhais
dorsais, as veias intervertebrais e os nervos sinuvertebrais.

Os limites do espaco peridural sdao formados pela dura-mater e aracnoide
internamente, o ligamento amarelo e o periésteo vertebral externamente e o forame
intervertebral lateralmente. A distancia entre a pele e o espacgo peridural espinhal é variavel.
Dependendo da idade do paciente e da quantidade de gordura subcutanea, essa distancia
pode variar de 4 cm em adultos com IMC normal a >8 cm em pacientes obesos. A borda dorsal
do espago peridural espinhal é o ligamento amarelo. Movendo-se superficialmente, as
camadas restantes sdo o ligamento interespinhoso localizado entre os processos espinhosos,
o ligamento supraespinhal situado na superficie dos processos espinhosos, o0 tecido

subcutaneo e a pele.



Figura: Localizacao do espaco epidural para anestesia
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b) Técnicas de localizagao do espacgo peridural:

A abordagem tradicional baseada em marcos anatémicos depende da identificacdo
desses, incluindo os processos espinhosos, espacos interespinhosos e a linha média, para
orientar a insercao da agulha epidural. Além disso, a técnica de perda de resisténcia é
comumente empregada para confirmar a localizacao do espaco epidural, o que envolve sentir
resisténcia a injecao suave de ar ou solugéo salina com a agulha epidural quando nao esta no
espaco epidural e a perda repentina de resisténcia quando o espaco é inserido.

O bloqueio peridural caudal € uma técnica especifica que envolve a administracao de
agentes anestésicos locais no espaco peridural caudal localizado no hiato sacral. Esta técnica
€ frequentemente usada em anestesia pediatrica e procedimentos especificos de
extremidades inferiores e perineais em adultos. O posicionamento correto da agulha s6 pode
ser alcancado pela identificacdo de marcos anatdémicos (por exemplo, o corno sacral, as
cristas sacrais laterais e o apice do hiato sacral). Mesmo com a identificacdo de marcos
anatdmicos, os clinicos falham em posicionar um bloqueio peridural caudal 30% das vezes,
secundario a variagées anatdmicas; frequentemente, o ultrassom € usado para orientar o

posicionamento.

Indicagoes

Dentre as principais indicagdes para a anestesia peridural se encontram a anestesia
obstétrica no trabalho de parto e anestesia cirurgica para cirurgias toracicas, intra-abdominais
maiores ou de coluna, desde que nao haja necessidade de relaxamento muscular. Além disso,
a anestesia peridural também pode ser usada como um adjuvante no tratamento da dor

intraoperatdria ou pdés-operatoria.
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2.2. Contraindicagoes

Em geral, a anestesia peridural é considerada segura para a maior parte dos pacientes,
porém, alguns tipos de anestesia podem ser mais indicados para alguns, dividindo- os em dois

grupos:

a) Contraindicagodes absolutas:

Recusa do paciente, infec¢ao no local da pungao, aumento da pressao intracraniana,

lesdo traumatica da medula espinhal.

b) Contraindicagoes relativas:

Instabilidade hemodinamica, cardiomiopatia obstrutiva, coagulopatia nao corrigida ou
anticoagulacao terapéutica, trombocitopenia, incapacidade de manter o posicionamento para

a anestesia epidural, anormalidades anatémicas da coluna vertebral.

2.3. Equipamento
a) Agulhas epidurais
Existem diversos tipos de agulhas epidurais (Tuohy, Hustead, Crawford e Weiss), mas

a mais utilizada na pratica é a Tuohy.

b) Seringa de perda de resisténcia
As seringas de perda de resisténcia sao feitas de vidro ou plastico e tém atrito muito
baixo entre 0 Embolo e o cilindro para detectar a mudancga na resisténcia no espaco epidural,

tais seringas podem ser carregadas de ar, solu¢do salina ou ambos.

c) Cateteres epidurais

Cateteres epidurais sdo usados para anestesia ou analgesia epidural continua. Os
cateteres podem ser flexiveis ou rigidos e podem ter perfuragdes unicas ou multiplas para a
perfusdo do agente analgésico. Na maioria dos kits disponiveis comercialmente, conexdes

seringa-cateter (por exemplo, conectores Luerlock ou Luer-slip) também est&o incluidas.

d) Preparacgao do local do procedimento
A técnica asséptica ao colocar um cateter epidural e fazer curativos no local de
insercao é essencial para a prevencao de infecgbes e os suprimentos necessarios incluem:

luvas esterilizadas, touca e mascara cirurgica, cobertura estéril, pacote de solugcdo de
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preparacdo da pele individualizada (por exemplo, clorexidina com ou sem alcool ou

iodopovidona com ou sem alcool) e curativo oclusivo estéril.

e) Medicamentos

A preferéncia clinica sera responsavel pela escolha dos medicamentos que serao
utilizados, usando-se, geralmente, uma combinacdo de anestésico local (bupivacaina,
ropivacaina..) e opioide (fentanil, sufentanil..). Além disso, a efedrina IV ou a fenilefrina 1V

devem estar disponiveis para tratar hipotensado durante a anestesia neuroaxial.

f) Anestesia epidural guiada por ultrassom

Os médicos podem escolher colocar um cateter epidural com orientagao por ultrassom.
A tecnologia de ultrassom permite a visualizagdo em tempo real da estrutura anatémica
relevante, melhorando potencialmente a precisdo e a seguranca da colocacdao do cateter

epidural.

2.4. Preparagao

Antes de um procedimento de anestesia peridural, o paciente deve ser posicionado e
a area preparada adequadamente. Equipamentos de emergéncia e medicamentos precisam
estar prontamente disponiveis na sala. Além disso, 0 acesso intravenoso deve ser colocado
para administracao de fluidos e medicamentos. As diretrizes padrao de pré-anestesia devem
ser seguidas (por exemplo, testes pré-operatérios, monitoramento hemodinamico). O paciente
pode ser posicionado sentado ou em decubito lateral; arquear as costas é aconselhavel para
melhor exposicdo aos espacos intervertebrais. Técnica asséptica e preparagdo do campo

devem ser usadas durante toda a colocacéo da epidural.

2.5. Técnica

A abordagem do médico para realizar a anestesia peridural depende de qual area da
coluna o espaco peridural sera acessado. Devido a dificil angulagcédo dos processos espinhosos
toracicos, a anestesia peridural realizada acima da vértebra T11 geralmente usa a abordagem
paramediana. Aquelas realizadas abaixo do nivel T11 geralmente usam a abordagem da linha
média. A anestesia caudal é uma técnica derivada da anestesia epidural usada principalmente
em criangas para procedimentos abaixo do umbigo, como circuncisdo, herniotomia ou

orquidopexia.



a) Localizagao do ponto de insergao da agulha:
e Abordagem Medial

A agulha é inserida na linha média entre os espacos criados pelos processos

espinhosos vertebrais. Isso geralmente corresponde ao meio dos espacgos intervertebrais.

e Abordagem Paramediana

A agulha é inserida 1 cm lateral ao interespaco vertebral, evitando os ligamentos

supraespinais e interespinais.

b) Anestesia local

Lidocaina 1% ¢é injetada na pele e nos tecidos subcuténeos para diminuir o desconforto

durante a insercao da agulha epidural.

c¢) Avanco da agulha epidural

A agulha é avancada através da pele, tecido subcutaneo, ligamentos supraespinais e

interespinais, até alcancar o ligamento amarelo.

d) Confirmagao do espaco epidural
A confirmacédo da entrada no espaco epidural ocorre através da técnica da perda de
resisténcia. Isso é feito conectando uma seringa com solugédo salina ou ar a agulha e

avangando até que uma perda de resisténcia seja notada ap6s perfurar o ligamento amarelo.

e) Insercao do cateter epidural
Apos confirmar o espaco epidural, um cateter epidural € avancado através da agulha.
O cateter é avancado até uma marca especifica (geralmente 20 cm externamente), e a agulha

€ removida mantendo parte do cateter no espaco epidural.

f) Teste de posicionamento do cateter
A aspiracao suave € realizada para verificar se ndo houve puncgao acidental do espaco
subaracnoideo (pela auséncia de LCR) ou de um vaso sanguineo (pela auséncia de sangue).

A injecdo de uma dose-teste é a forma correta de confirmar o posicionamento.



2.6. Complicagoes

As lesdes da medula espinhal (LM) causadas por procedimentos anestésicos sao
raras, porém graves para pacientes cirurgicos. Essas lesbes podem resultar em sintomas
neurologicos temporarios ou permanentes, hematoma ou abscesso epidural, lesdo medular
traumatica direta e aracnoidite adesiva. Manifestacbes incluem déficits motores, perda
sensorial, dor, parestesia, e em casos extremos, paralisia permanente ou anestesia.

Pacientes de alto risco para LM induzida por anestesia incluem aqueles com
malformacbées do canal espinhal, extremos de idade, obesidade, diabetes,
imunocomprometidos, doengas neuroldgicas pré-existentes, e gravemente doentes. A
avaliacao pré-operatéria rigorosa é crucial para identificar condicdes clinicas que possam
aumentar o risco de complicagdes neuroaxiais.

Além disso, complicacbes associadas a anestesia epidural incluem hipotenséo,
nausea, voOmito, broncoconstricdo, cefaleia pos-puncdo dural, sindrome neuroldgica
transitoria, lesdo nervosa com possivel neuropatia (paralisia é rara), hematoma epidural,
abscesso epidural, meningite, injecdo acidental intratecal com raquianestesia total e

osteomielite.
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