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Anestesia em revisTA

A

Unir e Inspirar

Qual o seu proposito? O que faz vocé se levantar
todos os dias de manha?

O proposito da SBA € unir e inspirar os anestesio-
logistas para formar, educar, certificar e representar a
especialidade. Isso € o que move a nossa Diretoria, 0s
colaboradores e os socios voluntarios nas comissoes,
nos comités e nos conselhos no trabalho diario que
exercemos. Mais do nunca, precisamos de uniao e ins-
piracao para superar as dificuldades que continuamos
enfrentando em 2021.

Entramos no segundo ano da pandemia. O nosso
desafio nao é mais como lidar com a intubacao do
paciente com Covid-19 ou com o uso correto de EPIs.
O que nos desafia agora ¢é trabalharmos juntos com
a terapia intensiva para o cuidado do paciente com
Covid-19. Para tanto, a SBA une-se a Associagao de
Medicina Intensiva Brasileira (Amib), por meio de um
memorando de entendimento, para o desenvolvimento
de acdes conjuntas.

Assim sendo, publicamos tutoriais sobre o trata-
mento critico do paciente com Covid-19 e notas sobre
o uso racional e alternativo de sedativos e bloqueadores
neuromusculares. Temos organizado varios webinarios
sobre o tema e acompanhamos, semanalmente, com
a industria e outras entidades médicas, o andamento
da doenca.

h

PALAVRA DA DIRETORIA

Estamos atentos a Covid-19. Elaboramos uma car-
ta na qual explicamos a necessidade de priorizar os
anestesiologistas nas campanhas de vacinacao. Esse
documento foi direcionado a todas as secretarias
estaduais de satde. Prestamos apoio aos colegas do
Amazonas por ocasido da crise de desabastecimento
no meés de janeiro.

Destacamos que, apesar de todas essas tarefas, nao
paramos nossas outras atividades: lan¢amos o segundo
ano do programa de webinarios para os médicos em
especializacao e realizamos o Ciclo de Atualizagao da
Comissao de Educacgao Permanente, o curso do Nucleo
de Gestao do Trabalho em Anestesiologia, o segundo
ciclo do Nacleo do Eu, que visa dar prioridade ao auto-
cuidado dos anestesiologistas, o curso de fundamentos
juridicos da SBA e a discussao de grandes temas, men-
salmente, de modo virtual, assim como continuamos
com as avaliacoes de especializagao, por meio das
provas TEA e TSA. Nesse periodo, também renovamos
nossa certificacao ISO 9001.

O nosso objetivo € estar ao lado do socio para aju-
da-lo a superar as suas dificuldades. E esse trabalho
so é possivel com a acao conjunta entre a SBA e as
suas regionais. Prestigie o trabalho dos colegas do seu
estado. A grandiosidade da SBA ¢ proveniente da sua
capilaridade e uniao.

Unir e inspirar, estes sao 0s N0sS0s propositos.

A SBA somos todos nos.
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EDITORIAL

Prezados(as) colegas,

1°/1/2021 - Nao percebemos ainda que estamos
€m um novo ano, pois continuamos atordoados com a
sobra da Covid-19, que transformou o mundo de volatil,
incerto, complexo e ambiguo em um mundo fragil, an-
sioso e incompreensivel. Necessitamos de resiliéncia e
atencao plena para mantermos a satde fisica e mental.

Nao podemos parar, e uma nova Diretoria foi em-
possada com o compromisso de continuar a missao
de formar, educar, certificar e representar, e bem que
poderiamos acrescentar duas importantes agoes nessa
nobre missao, que seriam comunicar e cuidar.

Nesta edigao, temos a entrevista com nosso diretor
presidente, dr. Augusto Key Karasawa Takaschima, que
nos apresenta o papel de formacao de nossa sociedade,
além de diversas matérias que levam o s6cio a conhecer
os novos diretores, a criagao do Nucleo de Gestao do
Trabalho do Anestesiologista, um pouco dos 70 anos
de nossa importante revista cientifica (BJAN) e a apre-
sentacao das novas diretorias das regionais.

Continuamos a oferecer contetido cientifico de qua-
lidade e, nesta edigao, apresentamos a nossos leitores
diversos tutoriais escritos por membros de comités da
SBA, que possibilitam uma atualizacao e leitura rapida
de importantes temas do cotidiano do anestesiologista.
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Para os colegas que desejam ingressar nas comis-
soes, iniciamos este volume com uma matéria da Co-
missao de Educagao Permanente (CEP), que permite
o conhecimento do dia a dia da comissao com suas
importantes atribuicoes.

Leiam e conhegam o Projeto OrphanAnesthesia,
iniciativa do Grupo de Trabalho Cientifico em Anestesia
Pediatrica da Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin e.V. (DGAI), em parceria com a
European Society for Paediatric Anaesthesiology (ESPA)
e o portal europeu de doengas raras Orphanet.

Um balsamo a poesia da dra. Michelle Nacur in-
titulada Por tras da mascara, que demonstra toda a
sensibilidade de nossa colega.

Por fim, apresentamos a dra. Catia Govéia, diretora
do Departamento Administrativo da SBA, que passa a

comandar a editoracao da Anestesia em Revista.

Desejamos a todos que fiquem bem, sigam bem e
permanecgam bem.

Forte abraco
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// POR DENTRO DA SBA

CERIMONIA DE POSSE DA

DIRETORIA 2021 -

Este ano, por conta da pandemia da Covid-19,
a estrutura da Cerimdnia de Posse da Diretoria
SBA, gestao 2021, foi reformulada como medida de
seguranca. Ela foi promovida on-line no dia 9 de
janeiro.

Ao todo, mais de 380 pessoas acompanharam
0 evento e se emocionaram com o discurso do dr.
Augusto Takaschima, que fez uma reflexao sobre o
momento em que vive o Brasil. “Em respeito a situacao
do pais, aos colegas que trabalham na linha de frente
contra a Covid-19 e coerentes com o espirito da SBA,
celebramos nossa posse de forma virtual. O momento
é de reflexao”

Durante seu discurso, o atual presidente da SBA
mostrou qual sera alinha de trabalho da Diretoria, focada
na uniao dos anestesiologistas e na geracao de valor.
Ao usar a fala de Abraham Lincoln, no “Discurso de
Gettysburg”, considerado um dos mais importantes da
histoéria dos Estados Unidos, o dr. Takaschima ressaltou
o espirito da SBA e a importancia de referenciar o
passado: “Destaco deste impactante discurso: ‘Cabe-
nos, a noés, vivos, dedicar-nos a continuacao da obra
que os combatentes aqui iniciaram. Compete-nos
realizar a sublime tarefa que esses grandes mortos nos
legaram. Continuagao da obra, tarefa, legado... Palavras
fortes que nos compelem a trabalhar em prol desta
grande heranca que nos foi outorgada: a SBA!"

Um dos pontos altos da solenidade foi a homenagem
prestada ao dr. Fabio de Carvalho. O médico foi vitimado
pela Covid-19, aos 39 anos, enquanto atuava na linha
de frente no combate a pandemia.

“Aos profissionais da area da saide, em especial
aos médicos anestesiologistas que honraram seu

Ano 71 // N° 1 - Janeiro/Fevereiro/Margo de 2021

SBA

juramento profissional levando até o fim de sua
jornada de vida o proposito de salvar vidas, mesmo
enfrentando situagdes adversas e diante de uma
pandemia, prestamos nossa homenagem, destacando a
pessoa do dr. Fabio de Carvalho, médico anestesiologista
do Piaui. Fabio representa os muitos médicos que
doaram a vida pela profissao”, destacou o dr. Marcos
Antonio Costa de Albuquerque, vice-presidente da SBA.

A homenagem contou com a presenca da viava
do médico, Lindia Kalliana da Costa Araajo Alves
Carvalho, e das trés filhas do casal. Emocionada,
Lindia destacou pontos da personalidade do Fabio.
“Conheci o Fabio faltando dois anos para ele terminar a
faculdade de medicina. Ele tinha certeza de que queria
a anestesiologia por toda a vida”

A presidente da Sociedade de Anestesiologia do
Estado do Piaui (Saepi), Lorena Ibiapina, também
prestou homenagem ao médico. “Quando escolhemos
a medicina como vocacao, respondemos ao chamado
de nos doar ao préoximo; muitas vezes nos esquecemos
de nos para transmitir esse cuidado para outra pessoa.
Em 2020 nao foi diferente. N6s nos colocamos nas
trincheiras, como soldados a enfrentar intempéries e
situacoes que ficarao para sempre em nossa alma. Foi
assim que o dr. Fabio de Carvalho se posicionou”

O evento também contou com a fala do dr. Rogean
Rodrigues Nunes, presidente da gestao 2020, que
apresentou um balanco de sua atuacao; da dra.
Emily Santos Montarroyos, presidente do Conselho
Superior da SBA 2021; do dr. Cesar Eduardo Fernandes,
presidente da Associacao Médica Brasileira (AMB);
e do dr. Wagner Ricardo Soares de Sa, da Federagao
Brasileira das Cooperativas dos Anestesiologistas
(Febracan).
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Anestesia Em REVISTA

// ENTREVISTA

No inicio de janeiro de 2021, a nova Diretoria da
Sociedade Brasileira de Anestesiologia tomou posse.
Agora, o novo corpo de diretores € liderado pelo dr.
Augusto Key Karazawa Takaschima, atual diretor
presidente da SBA.

O compromisso do dr. Takaschima com a SBA se
iniciou antes mesmo do cargo de lideranca, nao so
como associado, ainda em 1995, mas também como uma
figura importante no cenario na luta pela valorizagao
profissional do anestesiologista no ambito nacional
e internacional. Durante a trajetoria na SBA, o dr.
Takaschima ja foi diretor financeiro, responsavel pelas
relagoes internacionais da sociedade e vice-presidente
da SBA e hoje segue como o principal representante
da SBA.

Na entrevista a seguir, o especialista falou um pouco
sobre as perspectivas para o ano de sua gestao, assim
como o papel que o anestesiologista brasileiro ocupa
no panorama internacional.

10

O Brasil é
considerado
um modelo
de formacao
na America
Latina

Anestesia em Revista: Como o senhor vé a anestesia
no Brasil, comparada com os outros paises?

Dr. Augusto Key Karazawa Takaschima: A anestesia
brasileira apresenta um excelente padrao técnico. O
processo de formacao do anestesiologista brasileiro,
com a implantacao da matriz de competéncias MEC/
SBA, prima pelo desenvolvimento de capacitagao
direcionada para as necessidades de uma medicina
moderna, humana e baseada em evidéncias. Nesse
sentido, o Brasil é considerado um modelo de formacao
na América Latina. A SBA tem 132 Centros de Ensino e
Treinamento (CETs) cadastrados, com 2.200 médicos
em especializacao (MEs). Dessa forma, conseguimos
suprir a demanda por profissionais bem formados com
um padrao que procuramos melhorar continuamente.
O programa cientifico é abordado semanalmente, com
aulas on-line nacionais as tercas, quartas e quintas-
feiras. Trimestralmente, aplica-se uma prova on-
line obrigatoéria e, no fim do ano, temos uma prova
anual. Concomitantemente, temos avaliacdes praticas
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orientadas pelos responsaveis dos CETs. Todos os dias,
os MEs estao aprendendo ao anestesiar milhares de
pacientes em todo o Brasil.

O que ¢ importante ressaltar é que o Brasil € um pais
de proporcdes continentais e heterogéneo quanto a
alocacao de recursos para a satde. Quando comparamos
os hospitais das grandes capitais com as institui¢coes
de satde distantes dos grandes centros encontramos
certas dificuldades que nao sao relacionadas com o
perfil do profissional, mas com o cenario da distribuigao
de recursos no sistema de satde. Nesse ponto, quando
comparamos a anestesia do Brasil com a do Estados
Unidos ou da Europa Ocidental, temos que levar
em consideracao o quanto se investe em satide em
cada pais. Ou seja, embora tenhamos boa formacao,
o profissional da anestesia esta sujeito as condigdes
oferecidas pela instituicao em que trabalha e ao perfil
dos seus pacientes.

Para mudar esse cenario, a SBA trabalha em conjunto
com o Conselho Federal de Medicina para estabelecer
critérios minimos para o exercicio da anestesia segura.
O documento mais importante dessa parceria é a
Resolugao do CFM 2.174, que versa sobre os padroes
necessarios para o exercicio da anestesia. E uma
resolucao abrangente e que contribui para melhorar
ainda mais o perfil da anestesiologia brasileira.

AR: Quais os maiores desafios do médico que deseja
ingressar na especialidade?

Dr. Takaschima: Podemos elencar alguns pontos.
O primeiro € saber se o profissional que deseja
ser anestesiologista possui o perfil adequado para
exercer a especialidade. E preciso saber trabalhar em
equipe, ter lideranca e empatia. Importante também
¢ a capacidade de trabalhar sob pressao, sob longos
periodos de trabalho e concentracao. Se o médico
tiver essas atitudes e identificar-se com a anestesia,
desenvolvera as habilidades técnicas necessarias em
um CET da SBA ao longo dos trés anos de formacao.

Para os médicos que desejarem ingressar na

especialidade, lanco o convite para juntarem-se a nos.
Serao bem-vindos na SBA!
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AR: Como a Sociedade Brasileira de Anestesiologia
atua no processo de gestao da carreira do profissional?

Dr. Takaschima: O nosso Departamento de Defesa
Profissional inaugurou o Ntcleo de Gestao e Trabalho
do Anestesiologista (NGTA), que vai elaborar um curso,
ao longo de 2021, no qual serao abordados os principais
pontos necessarios para desenvolver as competéncias
relacionadas com a carreira profissional. Temas como
cenario de saude, tributacao, operadoras de satade e
modos de organizacao de trabalho serao tratados pelo
NGTA, o que contribuira para o processo de gestao.

AR: O senhor foi eleito presidente da SBA para
2021. Quais serao os pilares de sua gestao? Poderia
explica-los um pouco?

Dr. Takaschima: Os pilares da gestao 2021 sao
os mesmos da SBA: formar, educar, certificar e
representar a anestesia brasileira. A nossa estratégia
¢ priorizar a oferta de produtos e servicos no quais a
SBA tenha relevancia, exclusividade e obrigatoriedade,
gerando valor para o nosso socio. Para 2021, a énfase
sera dada a eventos virtuais e ferramentas digitais,
principalmente por causa da pandemia. Mas a transicao
para a realizacao de atividades presenciais vai comecar.

AR: Para 2021, a SBA elencou como proposito
“Unir e inspirar o médico anestesiologista em torno
dos valores da SBA”. Poderia explicar para os nossos
leitores a relevancia dessa frase?

Dr. Takaschima: A SBA tem 73 anos de historia.
Os fundadores da nossa entidade, ao criarem a SBA,
legaram ao mundo uma sociedade concebida na uniao
e solidariedade e baseada no principio de que juntos
somos mais fortes. Isso permitiu que, de um pequeno
grupo de anestesiologistas, a SBA se transformasse
na terceira maior sociedade de anestesiologia do
mundo, com mais de 12 mil sécios. O proposito de unir
e inspirar o médico anestesiologista esteve na origem
da SBA e continua a ser o nosso principio motivador.

AR: O que os anestesiologistas podem esperar da
gestao 2021?

11

1sauy

VLSIAZY WT RIS



Anestesia em revisTA

Dr. Takaschima: Muito trabalho. Continuaremos
com os webinarios de formacao e atualizagao. A
nossa expectativa é que tenhamos mais de 200 aulas
virtuais. Organizaremos o segundo Congresso Virtual
de Anestesiologia, com temas livres publicados na
BJAN. Pela primeira vez teremos duas provas escritas
do TSA. A prova de Certificacao de Ultrassonografia
Perioperatoria, homologada pela Associacao Médica
Brasileira (AMB), vai acontecer no segundo semestre de
2021. Teremos duas edicoes do Teste de Autoavaliacao
On-line para o socio da SBA. E continuaremos com
a reestruturacao administrativa da sociedade.

WEBINARIOS 2021

C EP COMISSAQO DE EDUCACAC PERMANENTE

GRANDES TEMAS
BJAN
NUCLEO DO EU

CURSO DE GESTAO

FORMACAO DE LiDERES

CASO ACONTECA ALGUMA MODIFICAGAO

Contratamos o CEO Marcel Feldman, que esta
remodelando a SBA para o futuro juntamente com a
nossa eterna gerente administrativa, Mercedes.

AR: Gostaria de adicionar alguma informacao?

Dr. Takaschima: A SBA existe para o socio. Ele é a
razao de ser da nossa entidade. Convidamos todos os
anestesiologistas brasileiros para se juntarem a SBA.
Ajude-nos a construir o nosso futuro. Juntos somos
mais fortes!

TODAS AS TERCAS, AS 19H

TODAS AS QUARTAS, AS 19H

TODAS AS QUINTAS, AS 19H

TODAS AS TERCAS, AS 20H30

22 QUINTA DO MES, AS 20H30

3° QUINTA DO Mis, A

A DIVULGACAQ SERA FEITA PREVIAMENTE AO EVENTO

4> QUARTA DO MES, AS 20H30

22 QUARTA DO MES, AS 10H

NO CRONOGRAMA AVISAREMOS COM ANTECEDENCIA.
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// DEFESA PROFISSIONAL

NUCLEO DE GESTAO DO TRABALHO
DO ANESTESIOLOGISTA

Dr. Luis Antonio Diego
Diretor de Defesa Profissional da SBA

Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA) ¢é a
representante nacional
dos anestesiologistas
e federada da Associagao
Meédica Brasileira, mas nao
possui prerrogativas legais
para negociagoes trabalhistas
e honorarios, proprias
dos sindicatos e de outros
organismos, estando, portanto,
sujeita a penalidades por 6rgaos
governamentais como o Conselho
Administrativo de Defesa Econdmica
(Cade), caso desempenhe, em seu ambito
e area de influéncia, quaisquer atividades que
sugiram uma coalizao com o objetivo de monopolizar
valores remuneratorios.

Isto posto, ¢ clara, ao bem do zelo do patrimonio
e da sustentacao financeira da SBA, a dificuldade
que vimos tendo no trato de temas relacionados
com a gestao do trabalho, uma vez que a lida ptblica
desse assunto poderia, num deslize de comunicagao,
ocasionar demandas por aquele 6rgao de controle
econdmico com forte impacto nas finangas da SBA.

Na verdade, ha alguns anos, a SBA foi alvo de sangao

pecuniaria do Cade por esse 6rgao ter entendido que
as acoes de valoragao do trabalho do anestesiologista
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ultrapassaram certos limites, inferindo,
equivocadamente, acoes associativas
de reinvindicacao pecuniaria.
Desde entao a SBA, receosa
de vir a ser novamente mal
interpretada nas suas acoes
e considerando a severidade
das sangoes aplicadas,
vem atuando de modo a
proporcionar a formacao em
gestao dos nossos associados,
primordialmente nos aspectos
relacionados com a valoragao do
especialista por toda a sua clientela:
pacientes, institui¢coes privadas ou
governamentais, outros especialistas etc. O
Simposio de Gestao da Anestesiologia (SIGA), realizado
em 2019, € um exemplo de sucesso recente que vem
nos inspirando até hoje.

Nao obstante, a reorganizacao do setor de satude
tornou-se uma realidade. A “verticalizagao” do mercado,
com as aquisigoes e fusdes, vem determinando a
comoditizacao dos bens de servico, inclusive com a
abertura para o mercado internacional. Outro fator
relevante, do qual também nao conseguimos escapar,
€ o substancial aumento da dependéncia de tecnologia
de ponta e com alto custo agregado. O alto impacto
desse movimento nas atividades do anestesiologista
vem definindo a necessidade de voltarmos a discutir

13
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modelos de trabalho, mercado, legislacao, tributacao
e muitos outros aspectos relacionados com as nossas
oportunidades de trabalho.

Ademais, toda essa real dificuldade que a
transformagao do mercado nos trouxe também afeta,
de certo modo, a nossa vida pessoal e familiar. A nossa
valoragao como pessoa nao escapa da nossa valoracao
como profissional e vice-versa. Embora muitos possam
acreditar que a prodigalidade remuneratoéria seja a
parte mais importante na relagao de trabalho, ela nao se
consubstancia na satisfacao do exercicio profissional. O
Ntcleo do Eu, da SBA, vem discutindo esses aspectos,
e, ja neste inicio de 2021, proporcionou aos associados
dois excelentes webinars que abordam o tema.

Revendo todo esse cenario, sobretudo em um
dos momentos mais criticos da nossa vida, no qual
nos encontramos sobremaneira fragilizados por
tantas perdas muito proximas e também por um
trabalho extenuante e excepcionalmente estressante,
a SBA entendeu ser mais que apropriado retomarmos
a discussao sobre a valoracao do nosso trabalho.
Importante deixarmos claro que valoragao nao significa
tratarmos da remuneracao pecuniaria de forma direta.
Efetivamente, a valoracao do trabalho extrapola esse
importantissimo fator que é a remuneragao do nosso
mister e trata, igualmente, da incorporacgao de valores
pessoais e profissionais que possam nos conduzir
a outro nivel de insercao nesse novo mercado de
trabalho, no qual nao basta sermos bons técnicos e
termos bons resultados clinicos. Esse novo mercado
também é cobrado pela sociedade de diversas maneiras.
As institui¢oes precisam cumprir exigéncias legais, mas
também demonstrar para a sociedade quao eficientes
sao, o que impoe certificacoes de qualidade, selos de
acreditacao e muitos outros requisitos de um mundo
mais diversos e conectado.

O Nucleo de Gestao do Trabalho do Anestesiologista
(NGTA) é constituido de colegas que se ocupam
diuturnamente da pratica anestesioloégica no campo
operacional, mas que também atuam na dimensao
estratégica, seja nas demandas dos gestores
hospitalares, seja no trato com as operadoras de satde
e instancias governamentais. Muito importante é a
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agregacao de todos os diretores de defesa profissional
das sociedades federadas. O nosso pais possui, além de
uma extensa area territorial, uma diversidade social
com ideias e solucoes proprias. O compartilhamento
de acdes exitosas é de enorme importancia e pode
ser aproveitado acola. Compartir as dificuldades, os
reveses, pode evitar a sua ocorréncia alhures.

Esse singular expediente em se formarem nucleos
especificos vem sendo uma pratica moderna de gestao
que a SBA decidiu incorporar para dar agilidade as
acoes que essa modernidade exige. Sao espacos de
experimentos que podem, se derem bons frutos, vir
a fazer parte da estrutura regular da nossa entidade.

O objetivo do NGTA ¢é, como o proprio nome
evidencia, a discussao transparente de todos os aspectos
que sao importantes na gestao do nosso trabalho.
Assim, iniciamos, em fevereiro de 2021, o curso Gestao
do Trabalho do Anestesiologista, por meio do qual
queremos saber como esse tema vem sendo tratado na
nossa formacao, desde os cursos de graduacao até a
especializacao lato sensu. Continuaremos, ao longo do
ano, com mais nove modulos. Em abril, numa parceria
SBA/Saesp, teremos o I Encontro do NGTA. Outros
encontros se sucederao até dezembro.

Outra importante atividade com impacto na nossa
atividade laboral € a compreensao de aspectos juridicos
que afetam o nosso trabalho e a nossa vida pessoal.
Para tanto, iniciaremos, em breve — marco -, o curso
Fundamentos Juridicos para o Anestesiologista.
Também serdao dez modulos com profissionais
expoentes no setor. A assessoria juridica da SBA &
parceira nessa atividade e sera uma oportunidade
Unica para conhecermos aspectos que nao sao muito
discutidos e atraem muito interesse, exceto quando, por
infortinio, estamos envolvidos em alguma inquiri¢ao
legal.

O NGTA estard também presente no portal da
entidade e nas midias sociais da SBA sempre
informando, avivando temas relevantes e discutindo
a melhor maneira de conduzirmos a nossa vida e a
de todos aqueles com quem convivemos e de quem
cuidamos.
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// NOTICIA

A setuagenaria Brazilian Journal of
Anesthesiology se torna mais relevante e
influente.

O ano 1951 foi marcado por um
acontecimento no meio académico brasileiro.
Foi fundada, pela Sociedade Brasileira de
Anestesiologia (SBA), a Revista Brasileira
de Anestesiologia (RBA), hoje denominada
Brazilian Journal of Anesthesiology (BJAN),
a revista brasileira que se tornou a maior
publicacao cientifica na area de anestesiologia
do pais.

Ainda na década de 1950, a Current
Researches in Anesthesia and Analgesia
publica um editorial intitulado “A New Journal
Is Born”, de autoria de Howard Dittrick,
editor-chefe da publicacao a época. Este foi
o primeiro reconhecimento internacional da
entao RBA.

De 14 para ca, sao sete décadas de
comprometimento com a disseminacao de
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ANOS
DARENOVADA

BJAN

conhecimento cientifico de qualidade. Em
todo esse tempo, a BJAN acompanha de perto
e publica os grandes avang¢os da medicina
em sua especialidade - anestesia - e areas
afins. A longevidade da publicacao pode ser
comparada com outras institui¢oes do pais.
Quando foi fundada, o Hospital das Clinicas de
Sao Paulo havia sido inaugurado apenas seis
anos antes, enquanto a propria Universidade
de Sao Paulo ainda era recente, com 20 anos
de existéncia.

Um dos grandes avang¢os que a BJAN
abracou na gestao do dr. Luiz Cangiani, por
exemplo, foi a boa aceitacao da internet para
a revista. Com isso, foi possivel a adogao
de um site de submissao, que modificou
radicalmente a forma como se submete, revisa
e publica um artigo. Decisoes como publicar
em mais de um idioma, indexar em grandes
repositorios cientificos, abrir um escritorio
editorial, ampliar equipes, dar mais robustez
ao Corpo Editorial, adotar identidades visuais
novas e a internacionalizacao da revista, entre
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Anestesia em revisTA

outras, sao marcas de coragem e tenacidade
de todos os que passaram pela BJAN.

Cada editor-chefe da BJAN tem sua ampla
experiéncia médico-académica, muito talento
e perseveranca para encarar o grande desafio
de chefiar uma publicagao cientifica de grande
porte que faz parte da formacao cientifica dos
profissionais da anestesia. Esse foi o amalgama
que construiu a revista como a conhecemos.

A BJAN € o legado do dr. Oscar Vasconcellos
Ribeiro, editor-chefe entre 1951 e 1957; do dr.
Zairo Eira Garcia Vieira, de 1958 a 1964; do
dr. Bento Mario Villamil Gongalves, de 1965
a 1979; do dr. Masami Katayama, de 1980 a
1988; do dr. Antonio Leite Oliva Filho, de 1989
a1994; do dr. Luiz Marciano Cangiani, de 1995
a 2003; da profa. Judymara Lauzi Gozzani, de
2004 a 2009; do dr. Mario José da Conceicao,
de 2010 a 2015; da profa. Maria Angela Tardelli,
de 2016 a 2018; e da profa. Maria José Carvalho
Carmona, atualmente no cargo.

Confira quais sao as novidades para 2021

Uma publicacao tao longeva precisou
se manter atualizada para guardar a veia
vanguardista dos trabalhos que publicou, e
isso se reflete nas comemoragoes deste ano.
Para marcar essa data especial, a equipe da
BJAN criou um logo comemorativo que resume
os principais aspectos da nova identidade
visual e tem o nimero 70 em destaque. Essa
novidade ja pode ser conferida em todas as
redes sociais da publicacao.

O BJANcast, podcast da BJAN, além dos
programas regulares sobre os assuntos
mais relevantes da area, ao longo de 2021,
trara depoimentos dos profissionais que
promoveram as principais mudancas da
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publicacao, contando sobre seus desafios e
conquistas, além dos desejos para o futuro
da BJAN.

Com uma edicao mensal, o webinario da
BJAN ganhara uma nova abordagem para
incentivar pesquisadores a publicarem. A cada
nova edicao, os temas que refletem davidas
na academia, técnicas e novidades serao
discutidos ao vivo com especialistas.

O Corpo Editorial também passou por uma
renovacao. O plano de internacionalizagao
do BJAN prevé que mais colaboradores
estrangeiros ingressem no comité para atingir
cota superior ou igual a 30%. Um Corpo
Editorial mais robusto e internacionalizado
aumenta o peso e, em consequéncia, a
influéncia da publicacao. Confira a atualizacao
em www.bjan-sba.org /board.

A interacao da BJAN nas redes sociais
continua de maneira dinamica e sempre
atualizada. Busque por @joinbjan no
Instagram e no Twitter e Brazilian Journal of
Anesthesiology no Facebook e LinkedIn.
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// ESPACO REGIONAL

CONFIRA AS NOVAS DIRETORIAS DAS
REGIONAIS AFILIADAS A SBA

Abaixo, a lista das 10 Sociedades Regionais de Anestesiologia afiliadas a SBA que

tiveram mudancas no corpo diretor para o biénio 2021/2022. Aquelas que nao

tiveram troca de diretoria nao estao listadas.

Alagoas

 Diretor presidente: dr. Humberli Gomes Carvalho
Vitorino

* Secretario-geral: dr. Silvio Marcos Lima dos Santos

* Primeira-tesoureira: dra. Janaina Freire Diegues
Vilela

» Segundo-tesoureiro: dr. Ricardo Macédo Houly

e Diretora cientifica: dra. Cira Queiroz da Cunha

* Diretora de defesa profissional: dra. Roberta Ribeiro
Brandao Caldas

* Diretora administrativa: dra. Maria Thereza Bina
Alencar

Ceara

¢ Diretor presidente: dr. Cicero Péricles de Lucena
Feitosa

¢ Diretor vice-presidente: dr. Francisco de Lucena
Cabral Janior

* Diretora secretaria-geral: dra. Luciana Chaves de
Moraes

* Diretor-tesoureiro: dr. Renato Labanca Delgado
Perdigao

* Diretor cientifico: dr. Germano Pinheiro de Medeiros

* Diretor de defesa profissional: dr. Oziel de Souza
Lima Filho
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Goias

e Diretor presidente: dr. Danilo Campos Basilio

* Diretor vice-presidente: dr. Fabricio Elias Leao da
Silveira

* Diretor cientifico: dr. Filipe Maia Aratjo

Diretor de defesa profissional: dr. André Luiz Braga

das Dores

* Primeira-secretaria: dra. Alinne Elalia de Assis Fagury

* Segunda-secretaria: dra. Flavia Marques N. M.
Gentelin

e Primeiro-tesoureiro: dr. Igor Peixoto Rabelo Naves

* Segundo-tesoureiro: dr. Leonardo Brandao

Mato Grosso do Sul

* Diretor presidente: dr. Luiz Gustavo Orlandi de
Sousa

* Diretor vice-presidente: dr. Guilherme Lopes de
Lima

* Secretaria: dra. Cynthia Duailibi

* Tesoureiro: dr. Rafael Gongalves de Miranda

* Diretora cientifica: dra. Mariana Bozelli Serra

Diretor de defesa profissional: dr. Pedro Christiano
Barsante Moreno
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Para

* Diretor presidente: dr. Bruno de Oliveira Matos

* Diretor vice-presidente: dr. Cesar Collyer Carvalho

* Diretor secretario-geral: dr. Bruno Mendes
Carmona

* Tesoureiro: dr. Joao Herminio Pessoa dos Santos

* Diretor cientifico: dr. Luis Paulo Aratjo Mesquita

* Diretora de defesa profissional: dra. Harabia Verena
Carneiro da Costa

Pernambuco

* Diretora presidente: dra. Maria Luiza Melo Alves da
Silva

* Secretaria-geral: dra. Camila Lucena Carneiro de
Albuquerque

* Primeiro-tesoureiro: dr. Airton Ayres Bezerra da
Costa

* Segundo-tesoureiro: dr. Ezequiel Calou Silva Thé

* Diretora administrativa: dra. Jane Auxiliadora
Amorim

* Diretora de defesa profissional: dra. Luciana
Cavalcanti Lima

* Diretor cientifico: Dr. Igor Pelinca Calado

Piaui

* Diretora presidente: dra. Lorena Ibiapina Mendes
de Carvalho

* Diretor vice-presidente: dr. Eduardo Henrique
Ramos de Sousa

* Diretora secretaria-geral: dra. Ana Beatriz Pereira
Cardoso Romero

* Diretor de defesa profissional: dr. Marcus Vinicius
de Carvalho Souza

* Diretor-tesoureiro: dr. Miguel Antonio Teixeira
Ferreira

* Diretor cientifico: dr. Carlos Gustavo dos Santos
Silva

* Diretora administrativa: dra. Suélleen Moura Lima
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Rio de Janeiro

* Diretor presidente: dr. Luiz Carlos Bastos Salles

* Diretor vice-presidente: dr. Jorge de Albuquerque
Calasans Maia

e Primeiro-secretario: dr. Mauro Pereira de Azevedo

* Segundo-secretario: dr. Fernando Antonio de Freitas
Cantinho

* Primeiro-tesoureiro: dr. Flavio Lobianco Vicente

e Segunda-tesoureira: dra. Patricia Arguelles Betim
Paes Leme

e Diretor cientifico: dr. Daniel Vieira de Queiroz

* Diretora de eventos e divulgac¢ao: dra. Carolina
Ribeiro Mello

Rio Grande do Sul

e Diretor presidente: dr. André Prato Schmidt

* Diretor vice-presidente: dr. Marcos Andre
Lehnemann Tannhauser

 Diretor administrativo: dr. Paulo José Irigon Pereira

* Diretora cientifica: dra. Patricia Wajnberg
Gamermann

* Primeiro vice-diretor cientifico: dr. Gustavo Ayala
de Sa

* Segundo vice-diretor cientifico: dr. Diogo Ferrari
Centenaro

¢ Diretor financeiro: dr. Vasco Miranda Junior

Tocantins

* Diretor presidente: dr. Omerio Hauck da Silveira

* Diretora vice-presidente: dra. Welma Resende Fuso
de Assis

* Secretaria: dra. Amanda Regina Roewer

e Tesoureira: dra. Maria Dolores Neife Galhardo

* Diretor administrativo: dr. Carlos Henrique Pinheiro
de Aratjo

* Diretora cientifica: dra. Tatiane Garcia Teixeira da
Silva

* Diretora de defesa profissional: dra. Necy Kawamura
de Lacerda Marcal
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// VIDA ASSOCIATIVA

Paulo Adilson
Herrera

TSA/SBA.

Responsavel pelo CET Hospital
Evangélico de Londrina.

Professor auxiliar da Faculdade
de Medicina PUCPr - Londrina.

APRESENTANDO A COMISSAO DE EDUCAGAO PERMANENTE

Abel Fernando
Rech

TSA/SBA.

Responsavel pelo CET [PMMI-
Hospitla e Maternidade
Marieta Konder Bornhausen.

Tesoureiro SAESC.
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Danielle Maia Holanda
Dumaresq

«  TSA/SBA.

*  Responsavel pelo CET do
Instituto Dr. José Frota.

*  Mestrado pelo Departamento de
Cirurgia da UFC.

. Professora de medicina Unichristus.

Felipe Souza
Thyrso de Lara

MD, MSc, TSA/SBA.

Responsavel pelo CET da
Santa Casa de Santos.

Diretor tesoureiro da Saesp.

Norma Sueli

Pinheiro Modolo
MD,/PhD, TSA/SBA.

Professora titular da Faculdade de
Medicina de Botucatu ( Unesp ).

Responsavel pelo CET/SBA do
Departamento de Anestesiologia
da Faculdade de Medicina de
Botucatu ( Unesp ).
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Sara Lucia
Ferreira Cavalcante

«  TSA/SBA.

e Corresponsavel pelo CET do
Hospital Geral de Fortaleza.

* Doutora em anestesiologia
pela Unesp.




Anestesia em revisTA

A Comissao de Educacao Permanente (CEP) € uma das comissoes da SBA que integram o Departamento
Cientifico da sociedade com as demais comissoes e comités (Figura 1).

Figura 1 - Composigao do Departamento Cientifico da SBA

Departamento Cientifico

A educacao permanente € um dos pilares de
nossa sociedade, que é Gnica em suas atribuigoes.
A SBA participa ativamente da representacao,
formacao, certificacao e educacao continuada de
seus membros, é a referéncia cientifica na area
de anestesiologia em nosso pais, militando ainda
pela defesa profissional da especialidade e pelo
bem-estar de seus associados. E objetivo da CEP
contribuir com a segurang¢a e o aprimoramento
da pratica anestésica, por meio da atualizagao
cientifica.

A CEP é composta de seis membros eleitos para
mandatos de até trés anos. As eleicdes de membros
e comités da SBA acontecem anualmente, durante
a Assembleia de Representantes, e prezam pela
escolha de candidatos com representatividade
em suas respectivas regionais. Atualmente, sao
membros da CEP: Abel Fernando Rech (Santa

) |
1 L) I
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Catarina); Danielle Maia Holanda Dumaresq
(Ceard); Norma Sueli Pinheiro Modolo (Sao Paulo);
Paulo Adilson Herrera (Parand) e Sara Lucia
Cavalcante (Ceara).

Esses membros trabalham juntos, subordinados
ao diretor e vice-diretor do Departamento
Cientifico de nossa sociedade, para criar contetdo
atualizado para os associados e comprovar o
desenvolvimento dos profissionais, por meio
do Certificado de Educagao Permanente em
Anestesiologia (CEPE-A). Os representantes da
CEP sao responsaveis também pela elaboracao,
aplicacao e correcao de provas para 0 concurso
de obtencao do Titulo de Especialista em
Anestesiologia (TEA) para profissionais que
obtiveram sua formacgao em anestesiologia fora
dos Centros de Ensino e Treinamento da SBA
(Figura 2).

Figura 2 - Atribui¢oes da Comissao de Educacao Permanente da SBA

COMISSAO DE EDUCACAO PERMANENTE

Conteldo de Atualizacdo (artigos, livros,

webinars, tutoriais)

Certificacdo de Educacdo Permanente (CEPE-A)

Titulo de Especialista em Anestesiologia
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A producao de contetdo atualizado para os
associados sempre teve a atencao da CEP, que
prima pela selecao de autores de qualidade
e a publicacao de volumes tematicos de
Educacao Continuada em Anestesiologia, que
sao distribuidos para os associados por meio
fisico e disponibilizados eletronicamente
no site da sociedade. Porém, por conta da
pandemia, houve um incremento, no altimo
ano, da produgao de webinarios, que foram
levados a cabo com muita competéncia
pelos comités de especialidade e tiveram
sucesso de audiéncia entre os associados.
Cerca de 30 webinarios de atualizagao foram
realizados no ano de 2020, com mais de
70 aulas administradas e disponibilizadas
na pagina eletronica da SBA, em nossa
Academia SBA.

Os tutoriais sobre anestesia produzidos
pela World Federation of Societies of
Anaesthesiologists (WFSA) tém sua tradugao
para a lingua portuguesa supervisionada pelos
membros da CEP e podem ser acessados por
meio do site da SBA (https: //www.sbahqg.org /
tutoriais-em-anestesia/) ou diretamente no
site da WFSA.

A certificacao de atualizacao ocorre
por meio do Certificado de Educacgao
Permanente em Anestesiologia (CEPE-A) e
tem como objetivo comprovar e certificar a
participacao dos anestesiologistas nos eventos
cadastrados pela SBA (congressos, jornadas,
videoaulas, cursos). Esses eventos podem
ser checados na pagina inicial do CEPE-A
(https://www.sbahq.org/cepea/), e a
pontuacao atribuida a participacao acumulada
no periodo de um ano € certificada sem
nenhum custo para o associado.
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A prova do concurso para a obtencao do
Titulo de Especialista em Anestesiologia (TEA)
érealizada anualmente em duas fases. Em 2020,
mais de 300 profissionais foram inscritos.
Candidatos oriundos de todos os estados
brasileiros fizeram as provas com questoes
que exigiam mobilizacao da memoria, bem
como raciocinio e aplicagao do conhecimento
adquirido na formacao em anestesiologia,
para que pudessem ser aprovados e obter o
sonhado TEA. O titulo - com a chancela da
SBA - é uma resposta a satisfacao pessoal dos
candidatos, uma oportunidade de testar o
conhecimento adquirido na residéncia e abre
portas para o mercado de trabalho. Ainda,
para muitos, o TEA significa uma etapa inicial
para ingressar em atividades de ensino na
especialidade.

O trabalho na CEP é continuo, e a transicao
de um ano para outro € garantida pela
manutencao de pelo menos dois tercos de
seus membros. Em 2021, além das atividades
ja desenvolvidas, queremos ir adiante, com
a Diretoria e a colaboracao dos comiteés,
ofertando mais contetdo de atualizacao aos
associados e inovando nos formatos dos
webinars, que contarao agora com discussoes
de casos, debates e revisao dos artigos mais
relevantes em cada area do conhecimento da
anestesiologia.

Esperamos estar presentes cada vez mais
no dia a dia do anestesiologista brasileiro.
Independentemente de seu local de atuagao,
que informagao de qualidade e contetdo
cientifico possam igualmente chegar a todos
de maneira facil e com qualidade.

A SBA somos todos nos.
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// ARTIGOS CIENTIFICOS

COMPLICAGOES NO CONTROLE

DAS VIAS AEREAS

Ezequiel Calou Silva Thé Bruno Serra Guida Edgar Yugue

*  TSA/SBA, CET Maria Auxiliadora e TSA/SBA, CET Pasteur. TSA/SBA, CET da Pontificia

Martins Vieira da Rocha.

Membro do Comité de Via Aérea
Dificil

Pontos-chave

* As complicagoes relacionadas com o controle
da via aérea sao frequentes e guardam relacoes
com condi¢des inerentes ao paciente e com o
planejamento do controle da via aérea.

* Ascomplica¢des traumaticas sdo as mais frequentes
e guardam relacao com o tipo de dispositivo usado.

* Asituacao “nao oxigeno” ¢ uma complicacao grave,
potencialmente fatal, e deve ser evitada com a
realizacao detalhada de anamnese e exame fisico
e obedecer as orientagdes de manejo de crise.
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Universidade Catolica de
Campinas (PUCC).

Membro do Comité de Via Aérea
Dificil

A extubacao acidental ¢ uma complicagao mais
comum em crian¢as e em cirurgias em que ha
mobilizacao da cabeca, por causa do tamanho curto
da traqueia.

O manejo da via aérea é um desafio na pratica
anestésica e, por isso, deve haver um planejamento
adequado para evitar complicagoes potencialmente
reversiveis, que oneram os custos hospitalares,
além de poder causar danos irreversiveis ao
paciente.
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Introducao

A intubagao traqueal evoluiu muito desde as ideias
de Hipocrates (440-370 a.C.) e do primeiro relato
atribuido ao médico arabe Avicena (1000 d.C.), passando
por William Macewen, que, em 1878, utilizou-a pela
primeira vez para a administracao da anestesia em um
ser humano®?. Essa evolucdo - que inclui o advento
de novos equipamentos e drogas - fez com que a
intubacao se tornasse rotina na medicina moderna,
mas nao eliminou os acidentes e as complicagdes que
dela resultam.

Este tutorial objetiva expor as principais
complicagdes no controle da via aérea (CVA) durante a
inducao anestésica e os eventos pés-anestésicos, desde
lesoes traumaticas até severa hipoxemia decorrente de
uma falha de manejo da via aérea.

Tipos e Fatores Envolvidos nos Danos
ao CVA

Dados norte-americanos demonstram que as lesdes
orais, como pequenos cortes labiais, ocorrem em 1 a
cada 20 procedimentos anestésicos (5%) que envolvem
a intubagao traqueal e traumas dentarios se dao em
cerca de 1% desses procedimentos cirtrgicos®. Lesoes
mais graves relacionadas com a intubagao traqueal,
como as que envolvem a laringe, a faringe, o esdéfago,
a traqueia, a articulacao temporomandibular e o
nariz, podem prolongar a permanéncia hospitalar em
um dia em média, aumentando os custos totais do
procedimento em cerca de 20%*. Acidentes com maior
gravidade diretamente relacionados com situagoes
catastroficas como “nao ventilo, nao intubo” podem
levar a morte ou a incapacidade.

Os fatores que influenciam o risco de lesao da via
aérea (VA) incluem habilidade do profissional; falta de
planejamento ou avaliacao detalhada da VA; condicoes
inerentes ao paciente; cenarios de emergéncia,
anestesias fora do centro cirargico e naumero de
tentativas de intubagao, esse tltimo fator pode
aumentar as lesoes em até sete vezes apos a segunda
ou terceira tentativa®®’. Ademais, os tipos de lesdo
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dependerao dos dispositivos usados para ventilagao:
dispositivos supragléticos (DSG) ou laringoscopia com
intubacao traqueal®.

O Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation,
ASA, publicado em 2002 e atualizado em 2012, ja
enfatizava a importancia de uma cuidadosa avaliagao
da VA durante o exame fisico®. O estudo sobre
complicagoes no CVA (NAP4) demonstrou que a falta
de uma analise da VA, incluindo anamnese, exame
fisico e, caso necessario, testes diagnosticos, esta
correlacionada com planejamento inadequado e maior
morbimortalidade'®. Historia de via aérea dificil (VAD);
condi¢coes médicas como acromegalia; anomalias
congénitas; apneia obstrutiva do sono (AOS); artrite
reumatoide; endocrinopatias; gravidez; massas
cervicais; obesidade; patologias temporomandibulares
e uso de anticoagulantes podem estar associados a
complicacdes no CVA!L

Didaticamente, vamos dividir as complicagoes na VA
em traumaticas, as relacionadas com a hipoxemia em
razao da situacao “nao oxigeno” e dificuldades causadas
pela extubacao acidental.

Complicagoes traumaticas

As complicacdes traumaticas causadas pelos DSG
geralmente sao referidas como dor na orofaringe,
disfonia e disfagia. Uma pressao elevada e prolongada
do cuff excede a pressao de perfusao capilar da mucosa
faringea, podendo levar a isquemia dos tecidos. Além
disso, técnica de insercao, namero de tentativas,
qualidade da analgesia pos-operatoria e escolha do
tamanho da mascara estao correlacionados com a
gravidade dos sintomas. Existem muitas técnicas
bem estabelecidas para a insercao dos DSG com
resultados controversos em relagao as complicagoes
faringolaringeas, entretanto, a insercao dos DSG
completamente inflados parece diminuir a incidéncia
de dor pos-operatoria na orofaringe®.

Além das complicagdes por trauma direto, o

aumento da pressao do cuff (> 60 cmH,0) dos DSG
pode causar lesdes nervosas (neuropraxia por pressao),
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comprimindo parte da faringe contra estruturas rigidas
como o 0sso hioide e as vértebras cervicais. Tamanho
inadequado dos DSG, longa duragao do procedimento
e mau posicionamento contribuem para o agravamento
das lesoes. Os nervos potencialmente lesados sao o
lingual, que pode causar disgeusia; o laringeo que,
recorrente, causa rouquidao, disfagia ou estridor, se
bilateral; o hipoglosso, que gera disttrbios da fala
e dificuldade de degluticao; o alveolar inferior e o
infraorbital, que deixam dorméncia no labio inferior e
superior, respectivamente’?,

A laringoscopia com intubacao traqueal causa
cerca de 50% mais dor poés-operatdria na regiao
anterior do pescoco do que o uso de DSG. Os fatores
de risco relatados para essa complicacao sao sexo
feminino; histéria de tabagismo ou doenca pulmonar;
tubo endotraqueal (TET) de tamanho maior; posicao
do pescogo durante a cirurgia; uso de bloqueadores
neuromusculares para intubagao; tipo de cirurgia e
pressao no cuff. Limitar a pressao no cuff a 25 cmH,0
diminui a incidéncia e a severidade da dor, que
geralmente é autolimitada e dura em média 16 horas®.

Mourao e colaboradores pesquisaram 573 pacientes
intubados com laringoscopia direta com lamina
Macintosh tamanho 3 ou 4 e acharam uma frequéncia
de 52% de trauma de partes moles, sendo a lesao de
lingua o evento mais frequente, seguida pela lesao de
labio inferior, 1abio superior e mucosa oral',

Uma revisao sistematica comparou a laringoscopia
convencional com a videolaringoscopia e nao mostrou
diferenca significativa de dor pos-operatoria na
orofaringe, porém, a videolaringoscopia apresentou
menos trauma nas vias aéreas superiores € menos
rouquiddo poés-operatéria’®. A utilizagdo de estiletes
maleaveis para a inser¢ao do tubo endotraqueal —
quando do uso do videolaringoscopio (VDL) com
laminas hiperanguladas - pode diminuir as lesdes
traumaticas'®. Dirigir a atengdo para a tela do VDL
em vez de para a cavidade oral cria um ponto cego
na orofaringe, podendo causar lesdes traumaticas
nos tecidos moles. Para evitar essa complicagao,
recomenda-se inserir o VDL e o tubo endotraqueal
(TET) até a tivula sob visualizacao direta antes de focar
a atencao na telal.
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Os traumas laringeos causados pela intubacao
endotraqueal ocorrem com frequéncia e varios
fatores estao envolvidos: namero de tentativas de
intubagao; insercao traumatica; passado de VAD;
habilidade do profissional; movimento do TET durante
o procedimento e uso de estilete. O uso de TETs
maiores, especialmente se utilizados por um tempo
prolongado, causa edema e ulceragao na mucosa
laringea. O uso de BNM, por outro lado, esta associado
a menos trauma das cordas vocais e menos rouquidao
poOs-operatoria, que € causada, em geral, pelo edema
das cordas vocais!®,

Outras gravidades possiveis sao lesao e paralisia
das cordas vocais unilaterais ou bilaterais, lesao do
nervo laringeo recorrente, especialmente quando
o cuff é inadvertidamente superinsuflado no nivel
da cartilagem cricoide, e subluxacao da aritenoide.
Recomenda-se prévia explicagao da possibilidade de
lesdo laringea durante a intubagao®.

Complicagdes tardias em razao da intubacao
prolongada incluem estenose laringotraqueal,
hematoma das cordas vocais e granulomas. Além do
CVA, ha outras possiveis causas de lesdes traumaticas
intraoperatorias, como a passagem da sonda orogastrica
e o probe do ecocardiograma transesofagico?’.

Hipoxemia grave: nao oxigeno

Um estudo classico sobre a incidéncia ou os fatores
de risco para ventilagao dificil sob mascara (VMD)
reconheceu cinco critérios independentes para VMD:
idade acima de 55 anos, indice de massa corporea (IMC)
maior do que 26 kg.m?, presenca de barba, auséncia de
dentes e historia de ronco. A presenca de dois ou mais
desses fatores indicou alta probabilidade de VMD?.,
Han e colaboradores propuseram uma escala de quatro
graus para estipular a dificuldade de ventilagao sob
mascara facial: grau 1 - ventilagao sem dificuldades;
grau 2 - ventilacao com o uso de canula oral com ou
sem relaxante muscular; grau 3 - ventilacao inadequada
para manter a oxigenacao; ela é instavel ou requer
duas pessoas para sua realizacao; grau 4 - ventilacao
impossivel verificada pela auséncia de gas carbonico
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expirado e pela falta de movimentos perceptiveis da
caixa toracica durante as tentativas de ventilacao
com pressao positiva, a despeito dos dispositivos

auxiliares?2.

Outro estudo, com o objetivo de estabelecer fatores
de risco para ventilacao inadequada (necessidade
de duas ou mais pessoas para ventilar) e ventilagao
impossivel, apontou IMC maior do que 30 kg.m?,
protrusao mandibular limitada, presenca de barba,
classificagao de Mallampati III ou 1V, idade igual ou
maior que 57 anos e histéria de ronco como fatores
preditores independentes para ventilagao inadequada.
Ronco e distancia tireomentoniana menor do que 6 cm
foram considerados fatores preditivos independentes

para uma ventilagao impossivel®,

Excetuando as sindromes congénitas que causam
deformidades faciais, a VAD é um achado raro em
pacientes pediatricos. Nao existem evidéncias que
permitam extrapolar os indices da populacao adulta
para a pediatrica, contudo, o indice de Mallampati
mostrou-se aplicavel a criancas de 4 a 8 anos.
Entretanto, isoladamente, esse teste tem baixa acuracia
na previsao de VAD™?,

Recente estudo canadense, com base em processos
judiciais, apontou que 11% dos casos de intubacao
complicada estavam relacionados com o CVA; dois
tercos tiveram desfecho grave, morte ou dano cerebral
permanente. Os preditores da via aérea dificil foram
identificados em 41% dos casos, com obstrugao da
VA por qualquer causa, como apneia do sono, como
o preditor mais comum (26%). O exame da VA nao foi
documentado em 26% dos casos. Erros de julgamento
ocorreram em dois tercos dos procedimentos, sendo a
avaliacao inadequada da VA a falha mais comum (59%).
Outros erros incluiram equivocos no planejamento
para uma potencial VAD; insisténcia nas falhas técnicas
(trés ou mais tentativas com a mesma técnica); erro no
uso dos DSG; demora na solicitacao de VA cirurgica;
imprecisdo ao reconhecer a intubagao esofagica e o

monitoramento respiratorio®?®. Essas descobertas
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apoiam a necessidade continua de se adotarem
diretrizes e praticas para o gerenciamento de VAD

antecipada ou imprevistaZ®.

Em 2003, uma forca-tarefa da ASA incluiu no
algoritmo de VAD a recomendacao para realizar a
pré-oxigenagao sob mascara facial antes do inicio
do manuseio da VA%'. Os algoritmos publicados pela
Sociedade de Via Aérea Dificil do Reino Unido (DAS), em
2015, recomendam que todos os pacientes devem ser
pré-oxigenados antes da inducao anestésica, haja vista
que a pré-oxigenacao aumenta a reserva de oxigénio,
retarda o inicio da hipoxemia e permite mais tempo
para a laringoscopia, intubacgao traqueal e resgate
da VA caso a intubagio falhe?®. A duracgdo da apneia
sem dessaturagao também pode ser prolongada pela
oxigenagao passiva durante o periodo apneico. Esse
feito pode ser conseguido fornecendo até 15 L.min-1
de oxigénio por meio de canulas nasais. Essa técnica é
conhecida como No Desat (Nasal Oxygenation During
Efforts of Securing a Tube) e demonstrou aumentar
o tempo de apneia em pacientes obesos com VAD?,

Extubacao acidental

A extubacao é uma complicagdo comumente
observada na terapia intensiva. Extubacdes nao
planejadas na sala de cirurgia sao mais raras, porém,
podem ser mais dificeis de serem administradas,
porque fatores como posigao prona ou falta de acesso
a VA dificultam o reposicionamento. Motivos pelos
quais ha extubacao nao planejada no centro cirtrgico
incluem fixacao inadequada do tubo endotraqueal;
reposicionamento do paciente e /ou da mesa cirtrgica;
cirurgias proximas a VA e agitacao do paciente durante
o despertar. Em criancas, a extensao cervical € um
problema mais critico por causa do curto tamanho da
traqueia, que pode mover a ponta do tubo em sentido
cranial, aumentando o risco de extubacao acidental.
Complicagdes associadas a extubacao acidental
incluem: pneumonia por aspiragao; instabilidade
hemodinamica; hipoxemia; parada cardiorrespiratoria
e lesdo das cordas vocais®.
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Pontos-chave

A cirrose hepatica pode causar disfungoes graves
em todos os sistemas organicos.

A otimizagao pré-operatoria e a conducao adequada
das condigodes clinicas associadas a cirrose hepatica
sao importantes no sucesso do procedimento.

O padrao hiperdinamico da doenca hepatica
terminal prejudica a avaliagao cardiovascular,
dificultando o diagnoéstico da cardiomiopatia
cirrética.
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A hipertensdao portopulmonar e a sindrome
hepatopulmonar sao frequentes na cirrose hepatica
erefletem a disfuncao endotelial vascular pulmonar,
exigindo avaliagao e otimizagao adequadas.

Identificar e entender os fatores de risco e
preditores de complicagoes neuroldgicas ajuda a
melhorar a morbimortalidade relacionada com o
transplante de figado.
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* A coagulacao no paciente cirrotico apresenta
particularidades importantes que requerem a
avaliacao da formacao do coagulo em tempo real,
0 que torna os testes viscoelasticos ferramentas
muito Gteis no transoperatorio.

* As fases da cirurgia do transplante hepatico
apresentam particularidades, e a boa conducao
de cada uma delas é essencial para a prevencao de
complicagoes e o sucesso do procedimento.

Introducao

O transplante de figado ¢ o Gnico tratamento
efetivo para a doenga hepatica terminal. Segundo
o relatorio do Global Observatory on Donation and
Transplantation 2017 (GODT), ocorreu nos ultimos
anos um aumento anual do namero de transplantes
de figado no mundo!. O Brasil ocupa uma posi¢ao
intermediaria nessa contagem, com aproximadamente
nove transplantes de figado por milhao de pessoas por
ano. Nos Estados Unidos, em 2018, houve queda nos
registros da lista de espera para transplante de figado
por indicacao relacionada com a hepatite C e aumento
de destinatarios com doenga hepatica alcoodlica e
doenca hepatica gordurosa nao alcoolica, além da
ampliagao do uso de enxertos de doadores positivos
para anticorpos do virus da hepatite C, o que reflete um
aumento da aceitacao dos pacientes nao infectados em
receber enxertos de doadores positivos para HCV na
era dos antivirais de acao direta. De forma geral, ocorre
melhora continua na sobrevida do enxerto, apesar
do aumento dos receptores com idade avancgada,
obesidade e diabetes®.

As indicacoes mais frequentes de transplante
hepatico nos Estados Unidos sao cirrose por doenga
metabdlica, incluindo a esteato-hepatite nao alcodlica
(NASH); doencga hepatica alcodlica; hepatite C (HCV),
doencgas malignas hepaticas primarias irressecaveis
e insuficiéncia hepatica aguda, cuja causa principal
continua sendo a toxicidade por acetaminofen. Apesar
do aumento anual da atividade transplantadora como
um todo, a demanda para transplantes de figado
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ainda € maior que a oferta de 6rgaos. As solucoes
para a escassez de 6rgaos tém sido o transplante de
doador vivo (mais comum de rim do que de figado)
e doadores com critérios estendidos (enxertos de
doadores marginais e de doadores apos PCR)>%,

As principais contraindicagdes para o transplante
hepatico sao as comorbidades adicionais que exacerbam
o risco do procedimento a um nivel inaceitavel, como
a doenca arterial coronariana (DAC) significativa; a
hipertensao pulmonar (HP) moderada ou grave; a
doenga metastatica (critérios de Milao para o carcinoma
hepatocelular); a hipertensao intracraniana (HIC) nao
controlada e a sepse nao tratada. Existem também
contraindicagoes psicossociais, como o uso de drogas
recreativas (alcool e outras) e a falta de apoio social. A
idade, associada a baixa expectativa de vida (sobrevida
meédia menor que cinco anos apos o transplante),
também pode contraindicar o transplante®.

A alocacao de orgaos é feita com base no risco
de morte dos pacientes em lista de espera para
transplantes. Inicialmente o critério utilizado para
avaliar esse risco era a escala de Child-Turcotte-
Pugh (CTP), usada para avaliar o risco cirargico em
pacientes cirréticos. Essa escala foi substituida, em
2002, pela escala MELD (modelo para doenga hepatica
terminal), que avalia o risco de morte de pacientes
em lista de espera para transplante hepatico em trés
meses. A escala vai de 6 a 40 e é calculada com base
no Indice Internacional Normalizado (INR) e nos niveis
séricos de bilirrubina e creatinina. Em 2012, o calculo
do MELD foi modificado e passou a incluir o valor
do sodio sérico no seu denominador (MELD Sédio),
aumentando o valor prognéstico da hiponatremia. Em
muitas situacoes, a mortalidade na lista de espera nao
é refletida adequadamente no escore MELD, como nos
casos de faléncia hepatica aguda; disfuncao primaria
de enxerto; carcinoma hepatocelular; hipertensao
portopulmonar grave e sindrome hepatopulmonar.
Nesses casos, 0s pacientes recebem pontuacao extra,
0 que aumenta as chances deles de receberem um
transplante em tempo habil, apesar do mais baixo
escore MELD padrao®.
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Avaliacao Pré-operatoria

A otimizacao pré-operatdria dos pacientes
cirroticos exige uma equipe multidisciplinar composta
de anestesiologistas, cirurgioes, intensivistas,
hepatologistas, nutricionistas, assistente social,
enfermeira etc. A avaliagao dos aspectos relevantes das
alteragoes fisiologicas da cirrose hepatica em outros
sistemas € a pedra angular que permite antecipar-se
aos problemas clinicos, fazendo com que pacientes em
lista de espera para transplante de figado estejam em
suas melhores condicoes clinicas para a cirurgia. Dada
a complexidade da doencga hepatica, é importante o
conhecimento detalhado dessas alteragdes em outros
sistemas.

Alteracoes cardiovasculares

A circulagao hiperdinamica induzida pela
hipertensao portal, por meio da liberacdo de substancias
vasodilatadoras como peptideos natriureéticos,
peptideo intestinal vasoativo, endotoxina, glucagon e,
particularmente, 6xido nitrico, promove um alto débito
cardiaco com redugao da pressao arterial (PA) e da
resisténcia vascular sistémica (RVS). A responsividade
simpatica também se encontra prejudicada, de
modo que sao necessarias doses aumentadas de
vasopressores. A pressao da artéria pulmonar (PAP)
esta frequentemente elevada pelo estado de hiperfluxo
pulmonar, mesmo com resisténcia vascular pulmonar
(RVP) normal. Ocorre também hipervolemia com
volume efetivo circulante (VEC) reduzido. Esse
contexto torna a investigacao cardiologica dificultada,
com reducao na sensibilidade e especificidade dos
exames cardiologicos (ecocardiografia com estresse

farmacologico e cintilografia miocardica)®>*>¢.

A cardiomiopatia cirrética caracteriza-se pela
presenca de disfuncao sistolica, com déficit contratil ao
estresse e fracao de ejecao (FE) em repouso abaixo de 55%
e disfungao diastolica com relaxamento isovolumétrico
prolongado e alteragoes eletrofisioldgicas, como
aumento do intervalo QT, déficit cronotrépico e
alteracoes de repolarizagao ventricular. Muitas vezes
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subdiagnosticada, a cardiomiopatia cirrética pode ser
precipitada por estresse cirtrgico, como no proprio
transplante hepatico, no implante de TIPS (shunt
portossistémico intra-hepatico transjugular) e sepse.
Sua presenga aumenta o risco de morte e falha do
enxerto em pacientes cirroticos. Ela normalmente ¢
progressiva sem transplante, mas pode ser revertida

pelo transplante em até seis meses*%”,

Doenca arterial coronaria (DAC) tem uma
prevaléncia de 50% em candidatos com dois ou mais
fatores de risco tradicionais, que sao diabetes, idade,
sexo masculino, tabagismo e historia prévia de DAC. O
tratamento deve ser individualizado em pacientes em
lista de transplante hepatico, pois deve-se considerar
o risco de sangramento associado a antiagregacao
plaquetaria indicada no uso de stents farmacolégicos

e a plaquetopenia frequente do paciente cirrotico®®.

A hipertensao portopulmonar apresenta-se
em 5-10% dos pacientes em lista de espera para
transplante. E uma consequéncia da vasoconstricio e do
remodelamento dos vasos pulmonares induzidos pelo
estado hiperdinamico. De acordo com a The European
Respiratory Society Task Force on Hepatopulmonary
Disease, a hipertensao portopulmonar ¢ diagnosticada
de acordo com os critérios abaixo®.

Critérins para o diagnostico da hipertensio portopulmonar

- Evidéncia de hipertensdo pulmonar.

- Pressao media de artéria pulmonar {(PAPm) de 25 mmlig em repouso ou 30 mmHg no
exercicio.

- Pressao de artéria pulmonar ocluida (POAF) < 15 mmbg ou gradiente transpulmonar
(PAPmM - PAOP > 12 mmHg),

- Resisténciza vascular pulmonar (RVP) = 240 dyn-s-cm-5 ou 3 U de Wood.

A hipertensao portopulmonar pode ser classificada
como leve, moderada e grave, de acordo com a PAPm
< 35 mmHg, de 35 a 50 mmHg e maior que 50 mmHg,
respectivamente. Quando considerada moderada a
grave, contraindica-se o transplante hepatico pelo
aumento importante na mortalidade. Nesse caso,
devem-se levar em consideracao todas as possibilidades
de otimizacao, seguidas de uma segunda avaliagao com
o objetivo de rever as chances de fazer o transplante.

A presenca de hipertensao portopulmonar pode

provocar disfuncao do ventriculo direito durante a fase
de reperfusao do enxerto, causando sua congestao e
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falha. Assim, a ecocardiografia ¢ essencial na avaliacao
pré-operatoria. Pacientes com hipertensao pulmonar
ao ecocardiograma devem realizar cateterismo cardiaco
direito com medida da pressao arterial pulmonar.

A Terceira Diretriz de Avaliagao Cardiovascular
Perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia
de 2017 estabelece as seguintes recomendagodes
para os pacientes em lista de transplante hepatico
(ver Tabela 1).

Tabela 1 - Recomendacoes para os Pacientes em
Programacao de Transplante Hepatico

Recomendacio Crau de Nivel de
recomendaca  evidéncia
a

Bletrocardiograma e ralos X de thrax devem ser solicitados para 1odos

0% pacientes. ¢ ¢

Ecorardiograma deve ser solicitado para todos os

pacientes ; 5

Parz pacientes com ecocardiograma com pressio da artéria pulmonar >

43 mmHg, deve Sersolickado o carererismo cardiaco direlto com I c

medida da pressio na artéria pulmonar.

Para pacientes com trés ou mals fatores de risco para deenca arterial
corenarla (DAC)*, uma prova de cstresse com ceocardiografia ou HES B
cintilografia miocardica deve ser solicitada.

A cineanglocoronariogralia deve ser felia em pacientes com provas de

estresse  positivas de  alto risco, apessr de as complicaghes

hemorrigicas serem mais comuns € ag alleragdes, como elévagio da J1E] Cs
creatining, poderem contribuir pars o aumento na morbidade dos

crrdticos,

A Intervengdoe corenariana percutdnea com colocagio de stents deve

levar em conta a possibilidade de o paciente falecer em fungio da

doenga hepatica enquanto sguards o periodo de antisgregacio, bem {F] C
como o beneficlo real da intervengio em minimizar os riscos
perioperarcrios.

Os inibideres da fosfodiesterase podem ser usadas para tentar redugir a
hipertensio pulmoner nos pacientes com presszo da artéria pulmenar

média entre 35 e 45 mmig, embors nio haja provas conclusivas do b B
beneficio dessa conduta,

Realizar transplante hepatico em pacientes com hiperiensio pulmonar

SEVErz em centros que aia oferegam terapias agressivas para a redugio 1 B

Uz pressdo da artera pulmonar o, ainda, 2 possibiidade de Lransplanie
concomitante de pulmio.

*Idade > 50 anos, hipertensao arterial sistémica, diabetes melito, tabagismo,

historia familiar para DAC precoce, Terceira Diretriz de Avaliacao Cardiovascular
Perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2017°.

A disfuncao pulmonar no cirrético

As queixas respiratorias estao presentes em 50% a
70% dos pacientes na lista de espera por transplante
hepatico. As principais manifestacdes clinicas que
afetam a funcao pulmonar no cirrético sao a sindrome
pulmonar restritiva e o derrame pleural, provocados por
grandes volumes de ascite, que diminui a capacidade
residual funcional (hidrotorax hepatico), a sindrome
hepatopulmonar e a hipertensao portopulmonar, ja
discutida no tépico anterior.

A sindrome hepatopulmonar ocorre em até 20%
dos pacientes na lista de espera e ¢ caracterizada
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clinicamente por hipoxemia progressiva (PaO2 < 80
mmHg). Tem como causas as alteracoes endoteliais
pulmonares induzidas pela hipertensao portal, que
evoluem com dilatacdo vascular intrapulmonar (DVIP)
e consequente aumento do diametro capilar pulmonar
(efeito shunt). Pode cursar com ortodeoxia, platipneia
(DIVP nas bases dos pulmoes) e baqueteamento digital.
E corrigivel com a administracdo de oxigénio, e seu
diagnostico obedece aos seguintes critérios:

Critérios para o diagnéstico da sind hepatop
Variavel Critério

Oxigenagao Pressao parcial de oxigénio < 80 mmllg ou gradicnte alveoloarterial
de oxigénio 2 15 mmHg com o paciente respirando a ar ambiente,

Dilatacao vascular | Achados positivos na ecocardiografla com contraste de bolhas ou

pulmonar captacan cerebral anormal (> &%) durante a2 cintilografia de
perfusian pulmonar.

Dieenga hepatica Hipertensdo portal (mais comum) com cu sem cirrose.

Grau de severidade®

Leve Gradiente alvéolo-arterial de oxigénio = 15 mmHg, pressio parcial
de oxigénio = 80 mmlg.

Moderada Gradiente alvenlo-arterial de oxigénio 2 15 mmHg, pressao parcial
de oxigénio = 60 e < 80 mmHg

Severa Gradiente alvéolo-arterial de oxigénio > 15 mmHg, pressao parcial
de oxigénio = 50 e < 60 mmllg

Muite severa Gradiente alvéolo-arterial de oxigénio z 15 mmHg, pressao parcial
de oxigénio < 50 mmHg (= 300 mmHg com o paciente respirando
oxigénio a 100%).

Adaptado de N Engl J Med 358;22 May 29, 2008%.
*Adaptado de Rodriguez-Roisin et al®.

Os pacientes com sindrome hepatopulmonar tém
risco aumentado de mortalidade e maior prioridade
na lista de espera. O transplante de figado corrige a
hipoxemia em mais de 85% dos casos em um a dois
anos e melhora sobrevida®*,

Alteracoes Neurologicas

Encefalopatia hepatica (EH)

A EH é uma complicagcao neuropsiquiatrica
reversivel provocada por altera¢des neurotoxicas
da hiperamonemia e outras neurotoxinas derivadas
do intestino, como substancias GABA-like (falsos
neurotransmissores), além de fatores como estresse
oxidativo, mediadores inflamatorios, hiponatremia
e outros, que estao presentes nos pacientes com
insuficiéncia hepatica e shunts portossistémicos.
A EH possui fatores precipitantes, como peritonite
bacteriana espontanea (PBE), sepse, desidratagao
e sangramento gastrointestinal. Esta presente em
aproximadamente 30% dos pacientes na lista de
transplante hepatico.
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A EH é classificada quanto a gravidade em graus I a
IV, de acordo com os critérios de West Haven, e esta
relacionada com complicagdes neuroldgias no pos-
operatorio do transplante hepatico'®! .

Figura1 - Critérios de West Haven para a classificacao
da EH
Adaptado de Suraweera D et al., Gut and Liver, 201613.

Sem sinakou sintomas.
TESTES PSCOMETTICOS & NeUropsIqUIATTicos Normas.

Tembem conhecidacomo EH minima ouoculta.

Sem sinaisclinicos evidentes ou com discreta diminuig8o na atengdo, sonoléncia, alteragdodo
sono.

Testes pscometricos e neurcpsiguistricos alterados.

Mudangana personalidade, comportamento inapropriado, asteri, dispraia desorientacdo, |
letargia.

Desorientacdo no tempo.

Sonoléncia, comportamento bizarro.
Desorientacdo no tempos No espago.

Coma.

A EH tem um impacto consideravelmente negativo
nos resultados poés-transplante hepatico, sendo um
preditor de distarbios neurologicos pos-operatorios
que levam a piores resultados em testes psicométricos e
de funcao cognitiva global, como déficits permanentes
de memoria e habilidades de aprendizado, além de
pequenas alteracdes motoras a longo prazo. Pacientes
com historico de EH > Il mostraram melhora significativa
nas alteragdes cognitivas apds o transplante em
comparagao com os pacientes sem historico, sugerindo
que pode haver reversao de sintomas e bons resultados
quando o transplante hepatico é realizado em tempo
habil. Apesar de ter um grau variado de reversibilidade
do quadro apo6s o transplante hepatico, a EH deve ser
considerada um critério de “alta prioridade” para o
transplante'?,

A disfuncao neurocognitiva e outras
complicacoes neurologicas relacionadas
com o transplante hepatico

A disfungao neurocognitiva ocorre em 30% dos
pacientes pré-transplante hepatico e persiste em
20%, mesmo apo6s um transplante bem-sucedido.
Elevados escores de MELD, histérico de EH e
infeccao foram identificados como fatores de risco
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pré-operatorios; transfusao de hemoderivados
(hemacia e plasma), extensa reposi¢ao volémica
e duracao do procedimento foram reconhecidos
como fatores de risco no intraoperatorio, enquanto
reoperacoes, terapia de substituicao renal, tempo de
ventilagado mecanica e infecgao aparecem como fatores
de risco pos-operatorios™.

Pacientes cirroticos também possuem risco
aumentado para hiponatremia cronica grave por
causa da pseudo-hiponatremia dilucional, além da
hipocalemia frequente. Edema cerebral e sintomas
neurologicos podem surgir, mas, geralmente, a
adaptacao cerebral, com a diminuicao do seu volume,
reduz a probabilidade dessas complicagdes. Esses
pacientes possuem risco consideravel de desenvolver
mielindlise pontina central e extrapontina, também
chamada de sindrome de desmielinizacao osmotica
(SDO), que esta associada, na maioria dos casos, com
a corregao excessivamente rapida da hiponatremia
cronica. A correcgao rapida dos niveis de sodio
prejudicam particularmente os oligodendrocitos, que
sofrem encolhimento celular, infiltrado inflamatério
permanente e desmielinizagao axonal. Embora
a desmielinizacao ocorra predominantemente nas
estruturas pontinas centrais, ela também afeta
algumas regioes extrapontinas, em pelo menos 10%
dos pacientes'.

Os fatores de risco para a sindrome da desmielinizagio
osmética'?

- MNa' sérico abaixo de 125 mEg /L antes do transplante.

- Alteragao dos niveis de Na' antes e depois do
transplante (delta de Na").

- Balango hidrico intraoperatorio muito positivo.

- Complicagdes hemorragicas no pos-operatorio.

Pacientes cirréticos com EH grave tém prejuizo
na autorregulacao do fluxo sanguineo cerebral, o que
torna a pressao de perfusao cerebral linear com a
pressao arterial sistolica e aumenta o risco de edema
vasogénico em situagoes de hipertensao arterial ou
de isquemia cerebral durante periodos de hipotensao.
Dessa forma, é muito importante o controle pressorico
rigoroso incorporado a um protocolo de metas
hemodinamicas no perioperatorio, principalmente na
fase de reperfusao do enxerto™,
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Faléncia hepatica aguda

Faléncia hepatica aguda (FHA) é um quadro
de rapida necrose hepatocelular que ocorre em
dias a semanas, sem cirrose preexistente. E uma
doenca multissistémica que envolve coagulopatia,
colapso cardiovascular, insuficiéncia renal aguda
e distirbios metabdlicos (disglicemias e distarbios
hidroeletroliticos). A neurotoxicidade da amonia, da
glutamina e das citocinas provoca um edema citotoxico
com ruptura da barreira hematoencefalica e perda da
autorregulagao vascular cerebral, com aumento do
fluxo sanguineo cerebral (FSC) e consequente edema
vasogénico. Nesse contexto, instala-se um quadro de
edema cerebral e hipertensao intracraniana. Pacientes
com insuficiéncia hepatica aguda que desenvolvem EH
grau Ill a IV tém alto risco (de 25% a 35% para EH grau II
e 65% a 75% para grau IV) de desenvolver hipertensao
intracraniana (HIC). Os sinais clinicos de HIC sao tardios
e a mortalidade nesse contexto ultrapassa 50%'>%, A
monitorizagao da pressao intracraniana (PIC) em tempo
real permite seu ajuste a um alvo de 20 a 25 mmHg e
a manutengao da pressao de perfusao cerebral (PPC)
entre 60 €70 mmHg. Porém, a monitorizagao invasiva
da PIC com cateter intracraniano esta associado a
um alto risco de hemorragia intracraniana (10% em
algumas séries de casos) e infec¢ao do sistema nervoso
central (1,5%). Como nao existem fortes evidéncias
que seu uso melhora a sobrevida a longo prazo, sua
utilizacao tem caido em desuso na maioria dos centros
transplantadores.

Outro método invasivo de monitorizagcao cerebral
€ a saturagao venosa de oxigénio no bulbo jugular
(SjvO,), que infere a relacao entre oferta e demanda
de O, cerebral, guiando condutas de otimizagao da
PPC, como melhora da PAM, tratamento de convulsoes
e febre ou medidas imediatas de reducao de FSC,
como hiperventilacao e administracao de manitol.
Entretanto, nao existem evidéncias de que seu uso
cause impacto positivo na mortalidade, por isso essa
técnica nao € recomendada como rotina. Métodos nao
invasivos - como monitorizagao da saturacao de O,
cerebral (NIRS), eletroencefalograma continuo, indice
bispectral (BIS), doppler transcraniano e medida da
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bainha do nervo 6ptico - estao ganhando espago na
monitorizagao cerebral durante o transplante hepatico,
embora necessitem ainda de mais trabalhos que
garantam seu impacto positivo na morbimortalidade®.
Casos graves de FHA apresentam risco elevado de
HIC por edema cerebral significante, o que deve
ser levado em consideragao como parte do manejo
perioperatorio. As medidas de neuroprotecao tornam-
se muito importantes nesse contexto.

Medidas de neuroprotecao de pacientes com risco para HIC

- Intubagao orotraguesl em sequéncia rapida com rocurdnio.

- (abeceira elevada e posigan nentra da cabega (evitar cefalndeclvea).

- Manutengao da pressao venosa central no limite inferior da normalidade.

- Uso de anestésicos neuroprotetores como propofol e dexmedetomidina,

- Uso de barbittiricos para reduzir meta (atencao a hipotensan).

- NED usar anestésicos inalatorios.

- MonitorizagZo cerebral (BLS, NIRS),

- Acompanhamento da PIC (preferéncia por técnicas ndo invasivas).

- Normovolemia e controle hemodindmico rgoroso.

- Manutengio da FPC entre 60 e 70 mmbg.

- Ventilagao mecanica com PEEP minima.

- Manutengao da normocarbia e use da hiperventilagao de resgate.

- Nao proceder ae recrutamento pulmonar.

- Plaquetas = 50.000,/mm ¢ INR < 1,5 (realizar testes viscoelasticos quando disponiveis).
- Manitol (uso limitado na disfungao renal associada),

- Salina hiperonica (manter Na' sérico entre 145 e 155 mEQ /L)

- Controle glicimico (insuling em bomba de infusio continua e infusdo de glicose 10%).

Aspectos hematologicos

Pacientes cirroticos possuem varias alteragoes no
sistema de coagulacao. Ha um rebalanceamento na
hemostasia, com redugao quantitativa e qualitativa
dos fatores pro-coagulantes (II, V, VI, IX, X e XI) e
anticoagulantes (proteina C, S e antitrombina III).
Ha também diferencgas no perfil de coagulacao com
relagdo as causas da cirrose. Distrbios colestaticos
(colangite esclerosante e cirrose biliar primaria) e
pacientes com esteato-hepatite nao alcodlica
(NASH) estao frequentemente associados com
hipercoagulabilidade.

] Wil
¥ TFR X &
X AT X AT

X 3 ¥ TFM
Wil - ]

Balango
hemostatico estavel

Balango
hemostatico fragil

Adaptado de Ahmad et al 5audi. lournal of Anesthesa
2017

Ano 71 // N° 1 - Janeiro/Fevereiro/Margo de 2021



Hiperfibrindlise € bem descrita nos pacientes
cirroticos pela elevagcao dos niveis do ativador de
plasminogénio tecidual (tPA) por sua depuracao
prejudicada no figado e também pela queda dos
niveis do inibidor da fibrindlise ativada pela trombina
(TAFI) por sua sintese reduzida no figado. Outras
alteracoes podem favorecer a hipofibrindélise, como
niveis reduzidos de plasminogénio e niveis elevados de
inibidor do ativador do plasminogénio (PAI-1). Apesar
da trombocitopenia frequentemente encontrada no
cirrético, a funcao plaquetaria encontra-se estavel pelo
aumento da producao do fator de von Willebrand-VIII
e também pela reducgao dos niveis de ADAMST13, uma
metaloproteinase que degrada o fator de von Willebrand.
Tudo isso torna o balan¢co hemostatico bastante labil
no paciente cirrotico, acrescentando imprevisibilidade

aos eventos trombaticos e sangramento!" 181920,

Os testes laboratoriais de rotina, como tempo de
protrombina (TP), INR e tempo de tromboplastina
parcial (PTT), se correlacionam mal com complica¢oes
hemorragicas no transoperatoério. O INR, apesar de ser
usado como critério de gravidade da doenga hepatica
(integra o calculo do escore MELD), nao é um bom
preditor de risco de sangramento em pacientes com

cirrose?"%2,

Os testes viscoelasticos (TVE) - tromboelastograma
(TEG) e tromboelastometria rotacional (ROTEM) -
avaliam a coagulacao em tempo real e determinam o
tempo de formacao, a firmeza e o tempo de dissolugao
do coagulo, auxiliando o diagnostico de distirbios, como
hiperfibrinolise, hipofibrinogenemia, trombocitopenia
e hipercoagulabilidade. Possuem melhor desempenho
em guiar a terapia transfusional no perioperatério do
transplante hepatico, identificando a coagulopatia
pré-transplante e as alteragoes na coagulacao durante
as varias fases da cirurgia, com racionamento da

administracao de produtos sanguineos®?3,

O manejo da fibrindlise e a deteccao de efeitos das
substancias heparinoides que podem ser liberados
pelo enxerto sdao importantes nesse cenario clinico
do transplante. A transfusao de hemoderivados esta
associada ao aumento de infec¢des hospitalares,
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intoxicacao por citrato e lesdes pulmonares (transfusion-
related acute lung injury [Trali] e transfusion associated
cardiac overload [TACO]) e, consequente, a elevacao da

mortalidade hospitalar!”?3,

A hiperfibrinolise ¢ uma condicao comum no
transplante hepatico (60-80%) e é mais frequente
apos a reperfusao. Na fase de disseccao (fase pre-
anepatica), a presenca de hiperfibrindlise esta
associada ao aumento da mortalidade e, durante a
fase de reperfusao, a trombose na veia porta e artéria
hepatica. O uso de antifibrinoliticos deve ser feito
de forma criteriosa, e os TVEs demonstraram ser
bons preditores de hiperfibrinolise. Em virtude de
complicagdes tromboticas ja descritas em pacientes
de transplante de figado e possivelmente associadas ao
uso de antifibrinoliticos, a terapia antifibrinolitica s6 é
recomendada em casos de sangramento significativo
com confirmacao de hiperfibrinélise por meio de
TVE!719.20,23

De forma geral, a terapia transfusional no
transplante de figado guiada pelos TVEs demonstrou
reduzir as necessidades de transfusao de hemacias,
plasma e plaquetas, evitando também os eventos

tromboembolicos!"20:22:23,

Além dos disturbios de coagulacao, outros

fatores perioperatorios podem aumentar o risco de

sangramento™".

Fatores do receptor

Anzmia

- Estado baszl de
coagulacdo

- Insuficiéncia renal

- Grau de hipsrtensso
portal e trombose de veia
porta

- Cirurgia abdominal

Fatores relacionados com a

cirurgia

- Transfusdo macica

- Dikigo/consumo de
fatores de coagulacio

- Perdada funcao sintética
hepatica

- SubstZncias heparincides
do enxerto

Fatores perioperatdrios que aumentam o risco de
sangramento no transplante hepatico

Fatores relacionados com o

doador

- Tempo de UTI

- AVC como cousade morte

- Tempo de kousmia fria

- Quelidade doenxerto
[enxerto marginal)

- Doagdo pds-PCR

- Enxertos parciais

- Experiénciado servico

3,17

Sindrome hepatorrenal (SHR)

No estado hiperdinamico do cirrotico, a reducao da
RVS e do VCE leva a hipoperfusao renal com ativagao
compensatoria do sistema nervoso simpatico (SNS) e
do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
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o que leva a retencao de Na* e agua e a um quadro de
hiponatremia dilucional. A SHR € uma deterioracao
da funcao renal associada a insuficiéncia hepatica
em fase terminal, hipertensao portal e hipoperfusao
renal. Tem incidéncia de 40% em pacientes com
cirrose e ascite em cinco anos e é fator de risco de
mortalidade. Deve ser diferenciada de outras causas de
lesao renal aguda, como sepse, hipovolemia e doenca
renal parenquimatosa. Pacientes na lista de transplante
hepatico que fazem dialise por mais de seis semanas
sao considerados para transplante combinado de
figado e rim.

A SHR ¢é classificada em tipo I e II. A SHR tipo I é
rapidamente progressiva com aumento da creatinina
X 2 em semanas e possui, normalmente, uma causa
precipitante, como PBE, sangramento gastrointestinal
e estresse cirtrgico. A sobrevida média é de duas a
quatro semanas sem terapia. Os vasoconstritores
(arginina, vasopressina, terlipressina, somatostatina
e a-agonistas) associados a expansao volémica com
albumina e a suspensao dos diuréticos continuam
sendo a terapia inicial. Dialise e implante de TIPS
sao considerados terapias de resgate, e a Gnica
terapia definitiva é o transplante hepatico. A SHR
tipo II € a deterioracao mais gradual da fungao renal
e tem sobrevida média de cerca de seis meses sem

transplante®®1214,

Técnicas cirargicas e implicacoes anestésicas

De maneira geral, o implante do enxerto hepatico
pode ser realizado por meio de duas maneiras
diferentes: com a preservagao da porcao retro-hepatica
da veia cava inferior (VCI) (técnica de piggyback) ou pela
resseccao caval retro-hepatica (técnica convencional).
A técnica com preservagao da veia cava, descrita por
1.2* em 1989, por preservar o retorno venoso
da porcao inferior do corpo com clampeamento lateral

Tzakis et a

na VCI, tornou-se amplamente aceita como a técnica
contemporanea de escolha para o transplante hepatico.

Por outro lado, a técnica convencional?®
clampear a porcao supra-hepatica e infra-hepatica
da VCI e excluir o figado da circulacao durante a fase

, por

de disseccao, causa comprometimento acentuado
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do retorno venoso e instabilidade hemodinamica, o
que forga o anestesiologista a usar doses elevadas de
droga vasoativa e reposicao criteriosa de fluidos. O
clampeamento também promove congestao venosa
da circulacao renal, diminuindo a taxa de filtracao
glomerular.

Estagios Cirurgicos do Transplante Hepatico
Estagio 1 (Fase pré-anepatica ou fase de dissec¢ao)

Afase pré-anepatica se inicia com a incisao cirtrgica
e termina com a cessacao de fluxo para o figado do
receptor. Durante essa fase, € realizada a dissec¢ao do
figado e do seu hilo, o que pode ocasionar sangramento
importante nos pacientes com hipertensao portal
severa, acentuada circulacao colateral venosa,
retransplante tardio e historia de cirurgia prévia do
abdome superior. O objetivo primario do manejo
anesteésico dessa fase ¢ manter o status volémico e o
aporte de oxigénio aos tecidos. Modelos preditores
de risco para transfusao e sangramento baseados em
variaveis pré-operatorias foram estudados?®%’, porém
nao se mostraram confiaveis e com especificidade
adequada. A manutencao de niveis baixos de PVC nessa
fase, com objetivo de minimizar as perdas sanguineas,
tem evidéncias conflitantes na literatura, entretanto,
Feng et al.?®, em estudo randomizado com protocolo
rigido para o grupo com baixa PVC (reducao baseada
em niveis prévios de PVC, manutengao de aporte
volémico e dos niveis pressoricos), encontraram menor
perda sanguinea total, menor nimero de transfusoes
e menor volume de fluidos infundidos nesse grupo,
sem acarretar aumento de disfuncao renal no pos-
operatorio.

A correcao agressiva dos disturbios de coagulacao
baseados em testes de coagulagao tradicionais ou em
testes point-of-care (tromboelastografia) durante a
fase pré-anepatica nao é recomendada e pode gerar
maleficios?®. Apesar de o uso de antifibrinoliticos estar
associado a redugao de sangramento intraoperatorio
sem aumentar a incidéncia de trombose quando
comparado com o placebo®’, ndo existe evidéncia
suficiente para indicar seu uso rotineiro pelo risco
de trombose que subgrupos especificos de pacientes
podem apresentar.
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Estagio 2 (Fase anepatica)

A fase anepatica € iniciada quando a circulagao para
o figado doente ¢ finalizada com o clampeamento da
veia porta, da artéria hepatica e da drenagem venosa;
termina com a reperfusao do enxerto para a circulagao
sistémica.

Apesar da disfungao preexistente do figado doente,
a perda completa de toda a funcao hepatica leva
a alteracoes profundas no paciente. Coagulopatia
geralmente é observada em razao do actmulo do
ativador do plaminogénio (tPA) e de outros produtos
anticoagulantes, como substancias heparinoides®..
Entretanto, corre¢oes agressivas nao devem ser
realizadas, pelo fato de que o novo enxerto funcionante
devera metabolizar o excesso de tPA e os demais
produtos apés a reperfusao.

Se hipotensao ocorrer nessa fase, ela deve ser
preferencialmente manejada com a administragao de
vasopressores, ja que a administracao agressiva de
volume, nessa fase, pode levar a congestao venosa,
o que é deletério para a funcao do novo enxerto. A
preparagao para a reperfusao deve ser iniciada e tem
como objetivo manter os niveis séricos de potassio
inferiores a 4 mEq/L e corrigir a acidose metabdlica
e os demais distarbios hidroeletroliticos; os agentes
inotrépicos devem estar prontos para uso.

Estagio 3 (Fase neo-hepatica)

A fase neo-hepatica inicia-se com a reperfusao do
enxerto e termina com a finalizacao do procedimento.
O periodo ¢ subdividido, apresentando uma fase
de cinco minutos apds o desclampeamento do hilo
hepatico (fase de reperfusao), sendo esta a etapa mais
volatil hemodinamicamente. O termo sindrome de
pos-reperfusao (SPR) foi descrita pela primeira vez,
em 1987, por Aggarwal et al.>> como uma queda da
pressao arterial média superior a 30% em relacao
ao valor basal, que dura ao menos um minuto apos a
reperfusdo. E caracterizada pelo colapso cardiovascular
relacionado com a vasodilatagao sistémica fruto
da liberacao de substincias vasoativas, solucao de
preservacao rica em potassio e outros metabolitos
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(TNF, IL-6, IL-1). Fatores de risco implicados na SPR
envolvem o tempo de isquemia fria, a idade do doador e
a esteatose macrovesicular®®, A resposta hemodinamica
ao clampeamento da VCI também se correlaciona com
o desenvolvimento da SPR e tem sido proposta como
um “teste” para a sindrome.

O manejo anestésico ¢ critico nesse periodo e envolve
preparagao agressiva durante os estagios 1 e 2. O pré-
tratamento para antecipar a depressao cardiovascular
pode ser realizado minutos antes do desclampeamento
com vasopressor. Um estudo conduzido por Chui et
al.** mostrou que pré-tratamento com baixas doses de
adrenalina diminuiu a incidéncia da sindrome. A infusao
de cloreto de calcio também deve ser considerada
imediatamente antes da reperfusao para estabilizar as
membranas das células cardiacas.

Conduciao anestésica no intraoperatorio

A técnica anestésica mais utilizada na cirurgia do
transplante € a geral balanceada com indugao em
sequéncia rapida e manutencao com agente volatil.
Em casos de faléncia hepatica aguda, a utilizagao de
agentes volateis é criteriosa, sobretudo em casos de HIC
documentada. A analgesia peridural é contraindicada
por causa da coagulopatia, que geralmente existe ou se
desenvolve durante o periodo perioperatorio.

Acesso venoso central e periférico de grande calibre,
cateter arterial (radial ou femoral) e monitorizagao
da temperatura esofagica sao imprescindiveis nas
cirurgias de grande porte como essa, assim como
monitorizagao invasiva adequada e uso de dispositivos
de administragdo rapida e recuperagao de sangue.

O bypass venovenoso (BVV) pode ser usado para
manter o retorno venoso quando a técnica convencional
érealizada. As canulas sao colocadas na VCI (geralmente
com acesso na veia femoral) e na veia porta, e o sangue
¢ bombeado mecanicamente para a veia cava superior
(VCS) através de outra canula inserida cirurgicamente
ou por via percutanea. O BVV promove melhora das
condigdes cirurgicas e do estado hemodinamico,
principalmente na fase anepatica. Porém, existem
riscos relacionados com sangramento e trombose.
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Nao ha estudos que demonstrem melhora da
morbidade e mortalidade com o uso do BVV e, por
isso, essa técnica nao é realizada de rotina, sendo
considerada quando o clampeamento portal prolongado
é antecipado, quando ha necessidade de substituicao da
VCI ou em pacientes com hipertensao portopulmonar
pelo risco de sobrecarga do ventriculo direito apos a
reperfusao. O BVV também ¢é frequentemente indicado
na sindrome de Budd-Chiari®.

A monitorizagao invasiva com cateter de artéria
pulmonar (CAP) € amplamente usada no transplante
hepatico, porém, os monitores de débito cardiaco
baseados na anélise do contorno de pulso nao foram
validados no padrao hiperdinamico da circulagao do
cirrotico®®’, tornando imprecisos os beneficios do
seu uso. Nesse contexto, as mudancas subitas de pré
e pOs-carga, clampeamentos cirargicos, rotagoes e
tombamentos do figado, extensa troca volémica e
a sindrome de reperfusao dificultam uma avaliagao
precisa da responsividade a fluidos, o que faz com que
a reposicao volémica seja desafiadora. O CAP ¢é mais
importante ainda na monitorizacao intraoperatoria
dos pacientes com hipertensao portopulmonar, e a
ecocardiografia transesofagica tornou-se importante
ferramenta na avaliagcao da funcao cardiaca e do status
volémico durante o transplante, auxiliando também
no diagnostico de eventos criticos, como insuficiéncia
ventricular, isquemia, infarto agudo do miocardio,
tamponamento cardiaco e trombose, insuficiéncia
cardiaca e embolia pulmonar®.

A circulacao esplancnica é uma importante regiao
de regulacao do volume sanguineo e da pressao
arterial. O cirrético possui um aumento do volume
sanguineo sistémico e esplancnico que contribui para
uma resposta hemodinamica alterada a expansao
volémica, principalmente na fase anepatica. A
reposicao volémica liberal pode piorar a congestao
esplancnica, a hipertensao portal e o sangramento
cirrgico. Em contrapartida, a reposicao volémica
restritiva, apesar de minimizar a congestao venosa e
o sangramento, pode aumentar os riscos de disfuncao
renal. A vasoconstricao esplancnica produzida por
agonistas a-1 adrenérgicos e também por agonistas
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dos receptores V1, como a arginina vasopressina
e a terlipressina, pode deslocar o sangue venoso
esplancnico para o leito sistémico, melhorando as
condicdes cirurgicas e diminuindo o sangramento®.
Porém, somado a vasoconstri¢ao esplancnica, pode
acontecer também o aumento da resisténcia vascular
intra-hepatica e a diminuigao do fluxo sanguineo
hepatico. Evidéncias apontam que baixas doses de
terlipressina em infusao continua no perioperatério
do transplante melhoram o fluxo sanguineo hepatico,
mantendo os beneficios da vasoconstri¢cao portal
esplancnica’. Além disso, existem evidéncias de que
a terlipressina em infusao continua perioperatoria
melhorou o débito urinario intraoperatorio e reduziu
o tempo de UTI pos-operatoria, o sangramento
cirargico, a queda da resisténcia vascular sistémica e as
necessidades de suporte vasoativo intraoperatorio®4,

Os agentes a e B-adrenérgicos, como a epinefrina,
tém um efeito complexo e dose-dependente na
vasculatura esplancnica, podendo aumentar o fluxo
sanguineo hepatico pela ativagcao a-adrenérgica reflexa
e diminuir a resisténcia vascular sistémica e pos-
hepatica pelo efeito B-adrenérgico. Em baixas doses,
podem também mobilizar o contetido sanguineo do
leito vascular esplénico com o aumento do nimero de
plaquetas circulantes®.

Considerando a potencial de nefrotoxicidade
dos coloides sintéticos em pacientes criticos,
especialmente as solugoes HES (hydroxyethyl
starch) e possivelmente as gelatinas*, seu uso no
transplante hepatico ¢é evitado. Em contrapartida, o
uso da albumina em cirréticos é associada a menor
incidéncia de insuficiéncia renal aguda (IRA) e redugao
de mortalidade em contextos de peritonite bacteriana
espontanea e sindrome hepatorrenal, o que extrapola
seu uso no intraoperatorio do transplante como parte
da estratégia de reposicao volémica. Em muitos centros
transplantadores, usa-se a albumina a 5% associada
a solucoes balanceadas, como ringer com lactato
ou plasmalyte, como fluido de reposicao. Solugdes
balanceadas produzem menos hipercloremia e acidose
metabolica e estao associadas a redu¢ao na incidéncia
de IRA e necessidade de terapia de suporte renal®’.
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Cuidados pos-operatorios

Os cuidados intensivos pos-operatorios tém
como foco a estabilidade hemodinamica, homeostase
metabolica, analgesia adequada, monitorizacao da
funcao do enxerto e vigilancia para as principais
complicagoes, como sangramento, peritonite biliar
e trombose vascular. A disfuncao do enxerto é
acompanhada de instabilidade hemodinamica, acidose,
lavagem inadequada do lactato, disglicemias e disfuncao
renal. Pacientes com esse quadro tém prioridade em
lista de espera.

Y herdiiansd
s i3

Complicagdes comuns no pos-operatorio do tr

Precoces Tardias

1. Sangramento L. Efeitos colaterais relacionados com
2. Disfungao primaria do zlocnxerto imunossupressores

3. Nao fungio do aloenxerto primario 2. Infecgao

4.'Irombose da veia porta

5.VCl e rombose da vela hepatica
6. Obstrugao da érvore biliar

7. Tromhose da artéria hepatica

8. Lesdo renal aguda

9. Bcpse

10. Eventos cardiovasculares

3. Rejeicao de enxerto
4, Doenga primaria recorrents
5. Obstrugao da &rvore biliar

As complicagdes tromboticas sao situacgoes
urgentes que podem levar rapidamente a perda do
enxerto e devem ser tratadas em tempo habil por via
percutanea ou aberta. A persisténcia de niveis elevados

NOS REUNIMOS TUDO
EM UM SO LUGAR.
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de transaminase e bilirrubina dois a trés dias apos
a cirurgia sugerem a possibilidade de trombose da
artéria hepatica. O acompanhamento com ultrassom
com doppler dos vasos hepaticos é uma ferramenta
fundamental no diagnostico precoce de complicagoes
trombdticas.

Ocasionalmente, a distensao abdominal relacionada,
muitas vezes, com um figado grande ou mesmo com
edema tecidual pode tornar o fechamento primario da
ferida cirtrgica um risco, com chance de evolucao para
tamponamento abdominal, o que prejudica a perfusao
e a drenagem do enxerto. O fechamento abdominal
pode ser adiado por varios dias ap6s o transplante para
prevenir esse quadro.

A extubacgao precoce ¢ defendida em varios centros
transplantadores, e existem evidéncias que apontam
vantagens nesse procedimento, como redugao do
tempo de UTI e da incidéncia de infec¢gdes nosocomiais.
O uso de sistemas de pontuagao com dados do doador,
do receptor e da cirurgia ja foi sugerido como preditor
de sucesso na extubagao precoce, imediatamente apos
o transplante (fast-tracking)*®, mas até o momento

nenhuma evidéncia randomizada apoia essa pratica.

Vocé procura

Vocé procura _ e-books

Voceé procura _ MEs

Vocé procura _ programa de atualizagGo
Vocé procura _ congressos e eventos
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Farmacologia dos agonistas a,

Os agonistas a, adrenérgicos, clonidina e
dexmedetomidina sao amplamente utilizados no
periodo peroperatoério por causa de suas propriedades
sedativas, analgésicas, ansioliticas, de redugao
das necessidades intraoperatorias de opioides e
halogenados, além do efeito simpaticolitico diante da
resposta neuroendocrina ao trauma'™®,

Clonidina

A clonidina foi sintetizada na década de 1960, na
Alemanha, como um agente anti-hipertensivo e, desde
entao, encontrou uma variedade de usos clinicos.
Foi usada pela primeira vez na pratica anestésica em
1984, quando foi administrada por via peridural*?. E
utilizada principalmente em razao de suas propriedades
poupadoras de anestésicos e sedativas, fazendo parte
de uma abordagem multimodal para analgesia.

A clonidina é um agonista parcial do receptor
a,adrenérgico, derivado da imidazolina, com peso
molecular de 266,562 Apresenta uma relagao de
seletividade a,:a, de 220:1%34,

Farmacocinética

A clonidina pode ser administrada por via oral,
intramuscular, transdérmica e venosa®. A formulacao
intravenosa (IV) € apresentada sob a forma de cloridrato
para permitir a solubilidade em agua. Cada ampola
contém 150 pg do farmaco. As apresentacdes para
uso oral contém 100, 150 e 200 pg sob a forma de
comprimidos. Apresenta alta lipossolubilidade, o que
permite que atravesse a barreira hematoencefalica
com facilidade. E bem absorvida por via oral, com
biodisponibilidade de 70% a 80%. Quando administrada
por via venosa, a concentracao plasmatica segue um
modelo de decaimento biexponencial, com meia-vida
de distribuicao de 20 minutos, conforme a droga
penetra em tecidos com alto fluxo sanguineo e uma
meia-vida de eliminagao final de 12 a 16 horas, que
pode variar a presenca de hepatopatia e nefropatia'>*.
Liga-se em torno de 20% as proteinas, com um volume
médio de distribui¢cdo de cerca de 2 L. kgl Cerca
de 50% da clonidina ¢ metabolizada no figado, pelo
sistema do citocromo P-450, e os 50% restantes sao
excretados inalterados pela urina*,
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Dexmedetomidina

A dexmedetomidina é o prototipo dos agonistas
a, superseletivos (agonista total). Apresenta uma
relagdo de seletividade a,a, de 1620:1*°. E um
composto imidazdlico derivado da metedomidina®.

Farmacocinética

A biodisponibilidade desse farmaco por via oral
¢ prejudicada por causa do mecanismo de primeira
passagem hepatico?. E bem absorvida pela mucosa
nasal e bucal®. A dexmedetomidina é apresentada
na forma de solugdo concentrada de 100 pg.mL™!
para uso em infusdo continua. Depois da infusdo, a
dexmedetomidina apresenta rapida fase de distribuicao
com meia-vida de cerca de seis minutos*®, O volume
de distribuicao em estado de equilibrio é de cerca de
1,31-2,46 L.kg™! (200) L, sendo sua depuragao sistémica
de 0,5-0,7 L.min"", Liga-se a proteinas plasmaticas
em cerca de 93,7%, principalmente a albumina e a
a,-glicoproteina acida*®. Apresenta metabolizagio
por meio da N-glicuronidagao e hidroxilagcao nos
microssomos hepaticos (citocromo P450 - CYP2A6).
Apenas 1% ¢ eliminada sob forma inalterada, sendo os
principais metabdlitos, sem atividade farmacologica, os
N-glicuronideos e os N-metil-O-glicuronideos, que sao
excretados principalmente pelos rins (95%) e pelas fezes
(4%). A dexmedetomidina nao apresenta metabolitos
ativos*5. A meia-vida terminal da dexmedetomidina
¢ de aproximadamente duas a trés horas e pode ser
prolongada em caso de hipoalbuminemia®®. A meia-
vida contexto-dependente esta relacionada com o
tempo de infusao, sendo de quatro minutos apos dez
minutos de infusao e de 250 minutos apo6s oito horas
de infusdo continua®.

Farmacodinamica dos agonistas a,
adrenérgicos

Mecanismos de acgao

Os agonistas a, adrenérgicos produzem seus
efeitos estimulando os receptores a, adrenérgicos no
tronco cerebral. Essa estimulacao, por sua vez, ativa

.....

do fluxo simpatico do sistema nervoso central, que
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leva a diminuigao da resisténcia vascular periférica,
da frequéncia cardiaca e da pressao arterial%.

Embora seus efeitos nos receptores a, sejam
predominantes, em algumas circunstancias, sua
atividade nos receptores a, pode se manifestar
clinicamente. O receptor a, € um inibitorio acoplado
pela proteina G (Gi) a varios efetores, incluindo
a inibicao da adenilato ciclase, com diminuicao
subsequente do AMPC e efeitos nos canais de
potassio e calcio que finalmente reduzem a liberacao
de norepinefrina no sistema nervoso central (no
nucleo do trato solitario e na regiao do nucleo
reticular lateral)®. Funcionalmente, a presenca do
receptor a, na membrana pré-sinaptica faz parte de
um mecanismo de feedback negativo que regula a
liberacao pré-sinaptica de noradrenalina. Portanto,
quando a concentragao sinaptica de noradrenalina
aumenta, a ativacao pré-sinaptica subsequente do
receptor a, regula negativamente a liberagao do
neurotransmissor+.

Os receptores a, adrenérgicos possuem trés subtipos
(a,,, a,;, a,.). Os receptores a,, causam sedagao, analgesia
e depressao do sistema nervoso autdbnomo adrenérgico.
O receptor a,, causa vasoconstricao e efeito antitremor.
Ja oreceptor a,. € responsavel pela analgesia, hipotermia
e interacao de funcdes no sistema nervoso central (SNC),
como a modulacio da atividade dopaminérgica®™.

Os agonistas a, derivados imidazolicos, a clonidina e a
dexmedetomidina demonstram atividade em receptores
daimidazolina. Até o momento, trés classes de receptores
da imidazolina foram identificados (I, - I,). O receptor I,
€ encontrado centralmente, onde provavelmente inibe
a sintese de catecolaminas. Esse receptor deve estar
envolvido na resposta hipotensiva observada com os
agonistas a,. Os receptores I, podem ter um papel na
modulacao da dor cronica e na sintese de monomania
oxidase e os receptores I, parecem modular a secrecgao

de insulina das células R pancreaticas’*.

Efeitos

Sistema nervoso central

Os agonistas a, apresentam propriedades sedativas,
hipnoticas, ansioliticas e analgésicas*S. A atividade
sedativa decorre da agao no loco certleo no tronco
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cerebral®®, A dexmedetomidina induz uma resposta

sedativa inica, conhecida como “sedacao cooperativa’,
que mostra uma transicao facil do sono para a vigilia, o
que possibilita um paciente cooperativo e comunicativo
quando estimulado, reduzindo o risco de delirium®8.
Essa propriedade sedativa da dexmedetomidina é
semelhante ao sono natural, ou seja, nao compromete

a memoria, 0 comportamento e a fungdo cognitiva®s,

Embora os agonistas a, tenham propriedades
analgésicas por acao central (espinhal e supraespinhal)
e periférica, sua eficacia na dor pos-operatoéria
continua contestada. Sao utilizados como parte de uma
abordagem multimodal para analgesia, particularmente
em associagao com opioides e outros analgésicos.
Provavelmente eles atuam sobre os receptores a, na
substancia gelatinosa do corno dorsal, aumentando
os niveis de acetilcolina e suprimindo a liberacao da
substancia P e do glutamato®>®, Perifericamente,
bloqueiam as fibras C e interagem com proteinas G
inibitorias (Gi). A clonidina, na maioria dos estudos,
nao mostrou diminuir a dor pés-operatoria®. O tempo
dainducgao da anestesia € diminuido com o emprego da
droga® O uso dos agonistas a, diminui o0 consumo de
propofol, sevoflurano, isoflurano, enflurano, alfentanil,
sufentanil e remifentanil?. Esse efeito poupador de
anestésicos parece ser mais pronunciado com a
dexmedetomidina®. Alteracio na funcio do canal de
potassio no sistema nervoso central (que hiperpolariza
amembrana celular) pode ser o mecanismo responsavel
pela diminuicao das necessidades de anestésicos
produzida por esses farmacos®. Na maioria dos estudos,
a clonidina nao modificou o tempo de recuperacao
da anestesia?. A dexmedetomidina diminuiu
significativamente o tempo de extubagao traqueal, o
que indica um retorno rapido dos reflexos protetores
e da ventilagao adequada, acao decorrente do efeito
poupador de anestésicos e opioides da droga®.

Quando utilizada por via neuroaxial, a clonidina
prolonga o bloqueio sensitivo e motor produzido
pelos anestésicos locais®. Esse efeito também tem
sido observado nos bloqueios de plexos e nervos
periféricos®. A dexmedetomidina promove redugio
do fluxo sanguineo e do metabolismo cerebral e da
pressdo intraocular*8, Os agonistas a, diminuem a
hiperalgia induzida pelos opioides®.
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Sistema cardiovascular

Os agonistas a, produzem hipotensao; redugao
da frequéncia cardiaca; efeito inotropico negativo;
reducao da resisténcia vascular sistémica; diminuicao
do débito cardiaco e do consumo de oxigénio pelo
miocardio como resultado da agao simpaticolitica no
receptor pré-sinaptico a, e também no receptor 49,
O efeito sobre a pressao arterial é bifasico. Em doses
baixas, os agonistas a, provocam hipotensao e, em
doses elevadas, hipertensido®. A hipotensdo sistélica
é mais intensa do que a hipotensdo diastolica®. A
hipertensao em razao de uma acao periférica das
drogas geralmente esta associada a doses venosas
mais elevadas ou a suspensao abrupta das drogas,
bem como a liberagao macica de noradrenalina e ao
aumento da resisténcia vascular sistémica. O aumento
da pressao arterial pode vir associado a bradicardia
mediada pelo reflexo do barorreceptor. Sintomas
como ansiedade, sudorese, cefaleia, taquicardia e dor
abdominal podem preceder a hipertensao arterial. Esse
efeito hipertensivo se da em razao da ativacao dos
receptores pos-sinapticos periféricos a,, (encontrados
no musculo liso) juntamente com o aumento da ativagao
dos receptores o, em doses mais elevadas™°7. Essa
resposta hipertensiva inicial é transitoria e nem sempre
€ observada no uso clinico de rotina. Os agonistas a,
diminuem a resposta adrenérgica a laringoscopia e
intubacao traqueal®*. Tais farmacos estimulam o fluxo
parassimpatico, o que pode contribuir para o efeito
cronotropico negativo com o uso dos agonistas a,*".
Doses elevadas de dexmedetomidina podem aumentar

a resisténcia vascular pulmonar®.

Sistema respiratorio

A administragao dos agonistas a, nao produz
depressao respiratoria clinicamente significativa nem
potencializa a depressao respiratéria induzida por
opioides!. A menos que doses muito elevadas tenham
sido ministradas, a resposta ventilatoria ao CO, ¢
preservada®. Alguns autores acreditam que eles causem
hipercapnia leve equivalente a que pode ocorrer
durante o sono fisiologico*®. A dexmedetomidina
diminui o tempo de ventilacao mecanica em UTI®,
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Sistemas gastrointestinal e enddcrino

A clonidina diminui as secrecoes gastrointestinais
quando usada na medicagao pré-anestésica, sem
alterar significativamente o pH gastrico. Os agonistas
a, diminuem a incidéncia de nauseas e vomitos pos-
operatério®8, Um dos principais usos dos agonistas
a, ¢ inibir a resposta neuroendécrina a cirurgia,
reduzindo a secrecao de catecolaminas na medula
adrenal'™. Ao contrério de outras drogas que contém
anel imidazolico, como etomidato, a clonidina nao
parece afetar a esteroidogénese. Existem evidéncias
de que o farmaco possa suprimir a liberagao de
insulina das células f§ pancreaticas por meio de sua
agao no receptor I,, embora os efeitos clinicos sejam
provavelmente despreziveis. Efeito antisialogogo
com consequente xerostomia é frequente®>*” % No
paciente com insuficiéncia hepatica, foram observados
diminui¢ao na depuracao e aumento da fragao livre da
dexmedetomina®.

Sistema hematologico

Embora alguns estudos mostrem diminuigao
do sangramento intraoperatério, em razao da sua
heterogeneidade, nao se pode afirmar com seguranga
a existéncia desse efeito?.

Sistema renal

Aumento leve da diurese por causa da inibi¢ao do
hormonio antidiurético e diminui¢ao da atividade da
renina plasmatica tem sido descrito’™’8, Da mesma
maneira que em outros farmacos anti-hipertensivos,
a clonidina pode causar retengdo de sodio e agua®. A
doencga renal nao compromete a farmacocinética da
dexmedetomidina, porém o efeito sedativo pode ser
prolongado®.

Sistema musculoesquelético

Diminuicao na frequéncia e intensidade dos tremores
pos-operatoérios tem sido evidenciada, contribuindo
para a reducao do consumo de oxigénio pelo
miocardio?*8. Esse efeito é observado mais quando
o farmaco é utilizado de maneira profilatica do que
quando ¢ usado para tratamento?.
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Uso clinico da clonidina

A clonidina, como visto anteriormente, € um
farmaco largamente utilizado em anestesia,
com o objetivo de produzir diminuic¢ao do
consumo de anesteésicos e do tempo de indugao
da anestesia geral. Ela melhora a analgesia
e reduz o consumo de opioides no periodo
poOs-operatorio. Utilizada ainda como adjuvante
aos anestésicos locais, a clonidina melhora
a qualidade e duracao do bloqueio e reduz
0 sangramento intraoperatorio, trazendo
estabilidade neuroenddcrina e hemodinamica,
ansiolise, sedacao, prevencao e tratamento de
tremores, além de protecao miocardica®.

Efeito no neuroeixo e nos nervos periféricos

A clonidina melhora a qualidade e duragao
dos bloqueios com anestésicos locais e,
dependendo da dose utilizada, aumenta a
analgesia pos-operatoria com minimos efeitos
adversos. Quando utilizada como adjuvante em
bloqueios periféricos com anestésico local, o
bloqueio sensorial € prolongado por cerca de
duas horas'™.

O uso de clonidina associado aos anestésicos
locais na infiltracao da ferida operatéria na dose
de 3 pg.kg' demonstrou ser efetivo na redugao
da dor pos-operatdria com consequente
diminuicao do uso de opioides de resgate nas
primeiras 12 horas de pos-operatoério, com
efeito sedativo moderado™.

Quando a clonidina é utilizada no neuroeixo,
reduz a necessidade de uso de morfina nas
primeiras 24 horas e prolonga o tempo de
solicitacao da primeira dose de opioide, em
comparagao com o grupo de controle.
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A analgesia intratecal multimodal, com o
emprego de morfina, bupivacaina e clonidina,
foi efetiva no tratamento de dor neoplasica
refrataria em fase terminal®.

A adicao de clonidina na dose de 4 pug.kg™
de peso corporal em anestesia epidural com
ropivacaina (0,75%) para hemorroidectomia
mostrou maior efetividade analgésica nas
primeiras quatro horas, avaliada

por meio da escala visual analogica, que
apresentou valores mais altos no grupo que
nao recebeu clonidina. A pressao arterial e
frequéncia cardiaca foram similares as do grupo
que nao recebeu clonidina®.

Quando utilizada por via subaracnoidea,
na dose de 1 ug.kg?, com o objetivo de reduzir
a intensa resposta ao trauma desencadeada
pela circulagao extracorporea na cirurgia
cardiaca, a clonidina nao mostrou beneficio na
reducao das dosagens sanguineas de troponina,
cortisol ou lactato. A glicemia sofreu menor
variagao durante o procedimento, porém esse,
fato necessita de mais investigacoes para ser
esclarecido™.

Adjuvante em anestesia geral

Quando empregada em doses elevadas,
a clonidina permite grandes redugdes no
consumo de anestésicos venosos ou inalatorios.
Em estudo randomizado, duplo-cego placebo
controlado, a administragao intraoperatoéria
resultou em baixas necessidades de propofol
para manter a anestesia geral, avaliada pelo
indice bispectral, com uma extubagao mais
precoce comparada com um grupo que recebeu
doses mais altas de propofol®.
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Ensaio clinico placebo controlado com uso
de clonidina na dose de 4 pg. kg™ proporcionou
uma diminui¢ao na dose de propofol durante
anestesia em 20%, reduzindo sua dose-alvo de
3,3 ug.mL" para 2,7 uyg.mL", com queda no valor
do indice bispectral (BIS) de 45 para 40%.

Embora os estudos sejam heterogéneos, o que
prejudica a realizacao de uma analise fidedigna,
aparentemente o uso de clonidina tende a
ser eficaz na reducao do tempo de inducao
anestésica, além de proporcionar melhora da
estabilidade hemodinamica durante a intubacao
traqueal, com controle da frequéncia cardiaca
e da pressao arterial mais eficiente®.

Em cirurgia endoscopica sinusoidal, o uso
de 3 ug.kg' de clonidina 30 minutos antes da
inducao mostrou ser efetiva na reducao da
perda sanguinea e da necessidade de outras
drogas hipotensivas, sem acarretar aumento
significativo de efeitos colaterais (bradicardia,
hipotensao arterial e sedagao excessiva)®.

A administracao de clonidina na dose de 2
ug.kg? por via venosa nao reduziu a pressao
meédia da artéria pulmonar em pacientes com
hipertensao pulmonar submetidos a cirurgia
cardiaca nem reduziu ou aboliu a necessidade de
administracao de dobutamina e nitroprussiato
de sodio intraoperatorio".

Analgesia no pos-operatorio

A clonidina mostrou ser efetiva na reducao
do consumo de analgésicos em 24 e 36 horas
de poOs-operatorio, porém sem alteragao
dos escores de dor. Revisoes sistematicas da
literatura demonstram que o uso da clonidina
no periodo peroperatdrio proporciona
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diminuicao do consumo pos-operatorio de
morfina, além dos escores de intensidade da
dor e incidéncia de nauseas, sem prolongar o
tempo de recuperagao anestésica, porém, com
o aumento da ocorréncia de hipotensao arterial
e bradicardia. O impacto na incidéncia de
desenvolvimento de dor cronica e hiperalgesia
poOs-operatoria permanece pouco elucidado®.

O emprego no neuroeixo de pacientes
obstétricas, por via subaracnoidea e peridural,
mostrou ser eficaz no controle da dor
poOs-operatoria, com reducao do consumo
de morfina nas 24 horas ap0s a cirurgia e
prolongamento do tempo de solicitacao de
analgesia, nao impactando negativamente no
pH da artéria umbilical neonatal ou no escore
de Apgar, porém, com aumento da ocorréncia
de hipotensao e sedacao materna'’.

Usos clinicos diversos

Diminuicao da pressao ocular (PIC), pelo
aumento da drenagem liquorica e vasoconstri¢ao
ciliar, inibicao da agregacao plaquetaria
(NO plaquetario) e reducao significativa da
incidéncia de shivering foram encontradas
com o emprego da clonidinall. Uma metanalise
evidenciou que a clonidina reduz o consumo de
analgésicos e a incidéncia de nauseas/vomitos
poés-operatorios, melhora a estabilidade
simpatica e hemodinamica, previne tremores
poOs-operatorios e pode reduzir a perda
sanguinea do periodo transoperatorio!®.

A adicao de clonidina 0,5 pg.kg” num volume
de 0,5 mL a anestésico local no bloqueio
retrobulbar para cirurgia do vitreo retinal
diminuiu a frequéncia da dor pés-operatoria e
prolongou o tempo de analgesia®.
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Uso clinico da dexmedetomidina

Quanto a dexmedetomidina, foram descritas
anteriormente as suas propriedades quimicas, a sua
farmacocinética e farmacodinamica. Ressalta-se
que sua disponibilidade no mercado é somente em
apresentagoes parenterais.

A dexmedetomidina produz ansiolise, podendo
atingir niveis de sedacao de maneira dose-dependente.
Analgesia e neutralizacao da resposta simpatica ao
estimulo cirtrgico e outros estresses sao efeitos
clinicos desejaveis desse farmaco?. Um dos maiores
beneficios agregados dessa medicagao é a possibilidade
de se pouparem opioides, fator importante no
ambito da anestesia multimodal. Associa-se a isso a
caracteristica de nao deprimir de maneira relevante
o estimulo respiratorio, o que nao significa que nao
cause obstrucao das vias aéreas. Pode-se afirmar,
diante dessas caracteristicas, que a dexmedetomidina
aumenta a segurancga do ato anestésico e darecuperagao
poOs-operatoria imediata®.

Dentre os principais efeitos colaterais estao
bradicardia, bloqueio cardiaco e hipotensao. O efeito
colateral menos comum ¢ a nausea. Ha ainda relatos
inconclusivos sobre o aumento da glicemia por causa

da redugao da liberagao pancreatica de insulina.

Dosagem

Dose de ataque: 1 ug.kg™ (IV), At = 10 min.

Taxa de infusdo de manutencao: 0,2 - 0,7 ug.kgLh™.
At = Intervalo de tempo.

*Rapido inicio de acao e meia-vida de eliminagao
de aproximadamente duas horas e meia-vida de

distribuicdo contexto-sensivel de seis minutos®*.

**Reduzir as doses em pacientes com insuficiéncia
renal ou comprometimento hepatico.

46

Interacoes medicamentosas

Deve-se ser cauteloso ao infundir esse farmaco
associado a medicagoes vasodilatadoras, depressores
cardiacos ou farmacos cronotropicos negativos.

E sempre importante se lembrar da necessidade
de reducao da infusao de hipnoticos e anestésicos,
acao que diminui a incidéncia de efeitos adversos
cardiovasculares?. A dexmedetomidina é capaz
de diminuir em até 90% a concentracao alveolar
minima do halotano. Ja com relagao ao sevoflurano
e isoflurano, essa diminuicao é de 17% e 47%,
respectivamente?’.

As injecdes rapidas, em bolus, desse farmaco
devem ser desencorajadas, por causa das
repercussdes hemodinamicas.

Indicacdes clinicas conhecidas

A avaliagao clinica de qualquer farmaco utilizado
na anestesia vem sempre acompanhada dos seus
variados efeitos sistémicos. Merecem destaque os
efeitos da dexmedetomidina no fluxo sanguineo
e no metabolismo encefalico. Tal farmaco, numa
concentracao plasmatica de 1,2 ng.mL", produz
reducao da taxa de metabolismo cerebral de oxigénio
(CMRO,) de aproximadamente 40%, enquanto
a diminuicao do fluxo sanguineo cerebral € da
ordem de 30%%*. Alguns estudos também apontam
uma possivel agao protetora do sistema nervoso
central por causa do seu antagonismo adrenérgico.
Essa modulacao adrenérgica é possivelmente a
responsavel pela diminuicao peroperatoria dos
efeitos cardiovasculares protetivos®.

A dexmedetomidina € indicada para sedacgao
intravenosa em curto prazo (< 24h) de pacientes
mecanicamente ventilados, sedacao intraoperatoria
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e adjuvante em anestesia geral?. A sedagao com
esse farmaco se estende desde os cenarios clinicos
até os cirturgicos. Algumas situagdes sao classicas,
entre elas: intubacgao de individuos acordados ou sob
sedacao consciente (0,2 - 0,8 ug.kg™); anestesia em
individuos obesos morbidos com apneia obstrutiva
do sono; desmame da ventilagcio mecanica e
pos-operatoério de neurocirurgia. Estudos tém
evidenciado que o uso da dexmedetomidina na
terapia intensiva esta relacionado com menor
incidéncia de delirium e disfungao neurolégica no
idoso®.

Os feocromocitomas sao tumores produtores
de catecolaminas derivados de células cromafins. O
bloqueio adreneérgico pré-operatorio € fundamental
na reducao da mortalidade. A dexmedetomidina
pode ser um farmaco de grande valor na condugao
intraoperatoéria dos individuos portadores dessa
doenca e com o devido preparo pré-operatorio®.

Outra aplicabilidade, principalmente no pos-
operatorio, € a utilizacao da dexmedetomidina na
dose de 1 ug.kg™(IV) em 10 minutos®. Ela pode evitar
arigidez muscular causada na pés-administracao de
opioides, acao mediada pela sua atividade central
de relaxamento muscular, semelhante a agao dos
diazepinicos?.

Outras indicagoes para o uso da dexmedetomidina:
procedimentos por estereotaxia; resseccao de
tumores traqueais que requerem periodos de
extubacao durante anastomoses; como adjuvante
no periodo pés-operatorio de transplante pulmonar;
como medicacao pré-anestésica e também para o
uso no intraoperatério em cirurgias pediatricas;
em bloqueios extraconal e episcleral em cirurgias
oftalmologicas (diminui a laténcia, aumenta o tempo
de analgesia e reduz a pressao intraocular - PIO);
anestesia para procedimentos ambulatoriais, entre
outras aplicabilidades.
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A anestesia geral multimodal consiste no uso
perioperatorio de diversas medicagoes com
mecanismos de acao diferentes.

Usando menos de cada droga do que se apenas
uma droga fosse administrada isoladamente,
propicia-se aumento dos efeitos desejados de
uma droga e reduz-se a probabilidade de seus
efeitos colaterais.

e A anestesia multimodal é uma modalidade
poupadora de opioides, o que acaba por reduzir
seus efeitos colaterais.

* Hoje ainda nao temos evidéncia robusta para o
uso da anestesia livre de opioides em pacientes
oncolégicos para reduzir a recorréncia tumoral.

e Em algumas cirurgias, essa abordagem ¢
fundamental: ortopédicas, oncoldgicas e em obesos.
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Introducao

A anestesia geral é um estado reversivel induzido
por drogas, com o objetivo de inconsciéncia,
amnésia, antinocicepgao e imobilidade, mantendo-
se um ambiente de homeostase'. Tradicionalmente,
utiliza-se, na inducao anestésica, um hipnotico, um
analgésico (opioide) e um relaxante muscular (curare).
A manutencgao da anestesia se faz com hipnotico
(propofol - anestesia venosa ou anestésico inalatorio

- anestesia inalatoria).

Contudo, por diversas razoes, estimuladas pela
preocupacao com o uso excessivo de opioides e seus
efeitos colaterais indesejaveis, como estratégia para
anestesia geral balanceada, usam-se, agora, varios
agentes, em associacao ou no lugar de opioides, para
gerenciar o componente nociceptivo da anestesia.
Dessa maneira, surgiu a chamada anestesia geral
multimodal, na qual outras drogas sao utilizadas, como
a dexmedetomidina e a lidocaina?.

Uma estratégia racional para a anestesia geral
multimodal deve:

* administrar combinacdes de agentes
antinociceptivos de modo que cada um vise a um
alvo diferente no sistema nociceptivo;

* monitorar continuamente os niveis de
antinocicepcao e inconsciéncia;

* usar o efeito sedativo dos agentes antinociceptivos
para reduzir as doses dos agentes hipnoticos e de
anestésicos inalatorios administrados para manter
a inconsciéncia;

* continuar o controle da dor multimodal durante o
poOs-operatorio intra-hospitalar e apos a alta.

Mecanismos de Ac¢ao

O sistema nociceptivo consiste nos nociceptores, nas
vias nociceptivas ascendentes e nas vias nociceptivas
descendentes. Os corpos celulares neuronais surgem
no corno dorsal da medula espinhal e enviam um
processo axonal para a periferia e outro para a medula
espinhal ou tronco cerebral. As vias ascendentes
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transmitem estimulos nociceptivos da periferia para
a medula espinhal e para o tronco cerebral (medula
e mesencéfalo), a amigdala e o tdlamo e, entao, para
os cortices sensoriais primario e secundario. As
vias descendentes nociceptivas comeg¢am no cortex
sensorial e se projetam para o hipotalamo e a amigdala.
As projecdes do hipotalamo e da amigdala fazem
sinapse na regiao periaquedutal cinza no mesencéfalo
e no nucleo do trato solitario e da medula rostral
ventral na medula. A substancia cinzenta periaquedutal
projeta-se para a medula espinhal principalmente por
meio da medula rostral ventral. As vias descendentes
sao ativadas imediatamente pela ascensao das vias
ascendentes nociceptivas e modulam (aumentam e
diminuem) a transmissao nociceptiva®.

Assim, como existem varios neurotransmissores
diferentes e relés neurais nas vias ascendentes e
descendentes, existem alvos nos quais os agentes
antinociceptivos podem agir para interromper o
processamento de informagoes nociceptivas. Atuar em
varios alvos no sistema nociceptivo é o conceito-chave
para a concepcgao de uma estratégia multimodal que
vise ao controle nociceptivo e, portanto, a anestesia
geral multimodal.

Opioides

Os opioides sao a principal classe de drogas usadas
como agentes antinociceptivos, com receptores
presentes na substancia cinzenta periaquedutal,
na medula espinhal, na amigdala, na medula rostral
ventral e no cortex. A ligacao a receptores opioides
interrompe a transmissao de informagoes nos circuitos
nociceptivos, diminuindo a condutancia de canais de
calcio e aumentando a abertura dos canais de potassio®.

A ativacao dos receptores opioides tem dois efeitos
principais na transmissao de informacdes nociceptivas:
bloqueia a entrada nociceptiva aferente na medula
espinhal e aumenta a inibicao descendente de entradas
nociceptivas, comecando na substancia cinzenta
periaquedutal. A acao dos opioides na amigdala diminui
a percepcao nociceptiva e o efeito emocional da
estimulagao nociceptiva®.
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Os opioides também diminuem a excitacao,
por meio de sua inibicao das acdes nos circuitos
colinérgicos do tronco cerebral ao nivel do ntcleo
tegmental dorsal lateral, do ntcleo tegmental
pedunculopontino, da formacao reticular pontina
mediana e do talamo. Além disso, os opioides
aumentam a entrada colinérgica para o no sinoatrial,
induzem bradicardia e, assim, atenuam respostas
simpaticas associadas a nocicepgao*.

Cetamina

A cetamina é um derivado da ciclo-hexamina
(fenciclidina). E um antagonista do receptor NMDA
do tipo nao competitivo: bloqueia o sitio de ligacao
de fenciclidina no receptor NMDA, o que impede a
despolarizagao do neurdnio. Os receptores do NMDA
sao localizados nos niveis espinhal, talamico, limbico
e cortical.

A cetamina interfere no input sensorial nos centros
superiores do SNC, afetando as respostas de dor,
emotivas e da memoria (dai sua definicao de “anestésico
dissociativo”). Além de tais efeitos, existem acoes
secundarias sobre os receptores de opioides, que
ajudam a propagar seu efeito analgésico, bem como
sobre os receptores alfa, beta e de catecolamina®.

Magnésio

O magnésio, o quarto cation mais comum no
corpo, desempenha um papel critico em intmeros
processos. Nos cuidados de anestesia obstétrica,
o magnésio € usado como um anti-hipertensivo
relaxante para tratar a pré-eclampsia. Varios desses
efeitos sao mediados pelo bloqueio dos canais de
calcio e receptores NMDA. Por causa de seus efeitos
inibitorios nas sinapses glutamatérgicas, a infusao de
magnésio pode ser usada como adjuvante para reduzir
a dose de agentes antinociceptivos. O magnésio
também potencializa os efeitos dos hipnéticos’.

E importante estar ciente de que doses de
magnésio podem levar a diminui¢ao da condugao
atrioventricular, ao bloqueio cardiaco e possivelmente
a parada cardiaca’.
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Dexmedetomidina

A dexmedetomidina é um agonista a-2 adrenérgico
que exerce sua agao antinociceptiva por ativacao de
interneuronios inibitdérios que fazem sinapses com
neurdnios de proje¢ao no corno dorsal da medula
espinhal. Atua também pré-sinapticamente para
diminuir a liberacio de norepinefrina®.

Assim, a dexmedetomidina leva a diminuigao
substancial na excitacao por causa da reducao das
entradas excitatorias noradrenérgicas para a area
pré-optica do hipotalamo, tdlamo, prosencéfalo basal
e cortex.

Lidocaina

A infusao de lidocaina é comumente usada como
adjuvante para controlar a nocicepgao intraoperatoria
e a dor pobs-operatoria. Quando usados em
anestesia regional, os anestésicos locais produzem
antinocicepcao por inibi¢ao da excitacao terminal.
Os anestésicos locais realizam esses efeitos ligando-
se reversivelmente aos canais de sodio e, portanto,
bloqueiam o influxo de sddio necessario para sustentar
os potenciais de a¢ao®.

Além disso, em resposta a lesao tecidual, os
neutroéfilos priming desgranulam e amplificam a
resposta inflamatoria. A lidocaina provavelmente
diminui a desgranulacao de neutrofilos. Esse efeito
mediado pela proteina G presumivelmente impede a
capacidade de os neutroéfilos amplificarem a resposta
inflamatoria e, portanto, a sinalizagao nociceptiva
criada pelo estimulo cirtrgico'.

A lidocaina parece inibir a antinocicepgao por meio
do bloqueio dos canais de sodio, receptores NMDA
e/oureceptores de glicina nos neuronios de excitacao dos
circuitos do tronco cerebral e da amigdala, diminuindo,
assim, a transmissdo e aumentando a sedacao'®.

Anti-inflamatoérios nao esteroidais

O estimulo cirargico induz a liberacao local de
numerosos mediadores inflamatorios, que entram
na circulagdo e se espalham sistemicamente!’. Esses
mediadores inflamatérios, como as prostaglandinas,
sao os principais potenciadores do efeito nociceptivo
em resposta ao estimulo cirargico. Assim, a supressao
da sintese de prostaglandinas, em locais de inflamacao,
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¢ o mecanismo primario subjacente aos efeitos
antinociceptivos dos AINEs. Seus efeitos resultam de
sua capacidade de inibir a atividade das isoformas 1 e
2 da ciclo-oxigenase!.

Agentes hipnoticos

O propofol e o sevoflurano sao os principais
hipnéticos administrados na pratica anestésica. Esses
agentes nao atuam diretamente no sistema nociceptivo,
mas diminuem a percepc¢ao de efeitos nociceptivos pela
alteragao do nivel de consciéncia.

O alvos desses anestésicos sao o subtipo de receptor
neurdnios piramidais do cortex, no talamo, no tronco
cerebral, no estriado e na medula espinhal. Além dos
receptores GABAA, os anestésicos inalatorios também
bloqueiam os canais de potassio, hiperpolarizando
os canais dependentes de nucleotideos e receptores
NMDAP,
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Kohring JM, Orgain NG. Multimodal Analgesia in Foot and Ankle Surgery.
Orthopedic Clinics of North America. 2017; 48(4):495-505.
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Anestesia Multimodal em Cirurgia Ortopédica

A dor nao controlada tem inimeros efeitos deletérios
apo6s a cirurgia ortopédica, incluindo reabilitacao
retardada e complicagdes pos-operatorias, assim, a
analgesia multimodal é fundamental para o desfecho
adequado em cirurgias ortopédicas. Os bloqueios
analgésicos para as cirurgias de membros superiores
e inferiores, e até para as cirurgias espinhais (exemplo:
bloqueio do eretor da espinha), sao fortemente
recomendados em cirurgias ortopédicas, pois trazem
analgesia, profilaxia de tromboembolismo, reabilitacao
e alta precoces; o uso perioperatorio de gabapentinoides
(gabapentina e pregabalina) esta cada vez mais em
evidéncia, ja que melhora a dor, reduz o consumo de
anestésicos e nauseas e vomitos pos-operatorios; o uso
de anti-inflamatorios e corticosteroides (dexametasona)
melhora o controle da dor e reduz a incidéncia de
nauseas, mas é importante lembrar os efeitos colaterais a
longo prazo. Ja o bloqueador NMDA (cetamina), em baixa
dose, reduz a hiperalgesia e melhora o controle da dor™®.

O papel significativo da analgesia multimodal é
enfatizado em todas as diretrizes do Protocolo ERAS
(da sigla em inglés Enhanced Recovery After Surgery,
que significa Recuperacao Otimizada apos Cirurgia)
e em todas as outras iniciativas semelhantes, como
Perioperative Surgical Home (PSH), ACERTO ou Strong
for Surgery. Os objetivos sao sempre controlar a dor,
reduzindo, assim, as respostas ao estresse neural e
hormonal a cirurgia, e auxiliar na mobilizacao precoce,
ventilagao normal e nutrigao oral precoce.

ERAS em Cirurgia Oncoldgica

Em 2006, Exadaktylos e colaboradores demonstraram
que a anestesia paravertebral poderia reduzir o risco de
recorréncia do cancer de mama nos primeiros anos de
acompanhamento pds-operatorio. O artigo dos autores
com algumas evidéncias de estudos animais e in vitro
tém estimulado o uso de diversas estratégias de analgesia
perioperatoria em pacientes oncologicos, buscando
reduzir o risco de recorréncia tumoral*.

A ativacdo do sistema nervoso simpatico tem efeitos
sobre o sistema imune e pode, assim, estar relacionada
com a progressao tumoral. A iniciagdo e a progressao
tumoral tém etiologia multifatorial e, portanto, tais
mecanismos complexos ainda se somam as multiplas
variaveis do periodo perioperatério, como os agentes e
as técnicas anestésicas utilizadas.
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As associagoes de recorréncia de cancer ligadas ao
uso de opioides encontradas em estudos experimentais
e in vitro aumentaram o interesse no uso de anestesia
regional e analgesia multimodal nos pacientes
oncologicos. Varios estudos retrospectivos mostraram
resultados variados em relagao ao uso de opioides. No
entanto, ao buscar evidéncias para respaldar a utilizacao
de técnicas livres de opioides em pacientes oncolégicos,
nao encontramos comprovagdes suficientes para
justificar seu uso pensando em reduzir a recorréncia
tumoral®.

Os beneficios teodricos da anestesia regional na
cirurgia oncolégica se baseiam na modulagao da resposta
neuroendocrina e na reducao do consumo de opioides,
preservando a fungao imunologica dos pacientes, além
dos efeitos diretos dos anestésicos locais nas células
tumorais.

ERAS em Cirurgia Bariatrica

Uma metanalise sobre o Protocolo ERAS em cirurgia
bariatrica indicou reducao no tempo de internagao sem
influéncia na morbidade. Houve também uma tendéncia
de decréscimo da readmissao do paciente operado, bem
como reducao de custos médico-hospitalares®.

Uma analgesia multimodal bem feita, com a utilizacao
de bloqueios ou adjuvantes, proporciona condigoes ideais
para a alta precoce do paciente de cirurgia bariatrica,
conforme o Protocolo ERAS.
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As iniciativas de aceleracao de recuperagao pos-
operatoria estao em constante aprimoramento, e talvez
o maior desafio atual seja expandir essa filosofia e
treinar as diversas equipes de anestesia e cirurgia e
todo o time responsavel pelo cuidado perioperatorio.
Novas medicacdes, como a bupivacaina lipossomal, ja
disponivel em alguns paises, podem possibilitar mais
opcoes de analgesia prolongada com o uso de técnicas
infiltrativas e ampliar ainda mais a gama de op¢oes para
a obtencao do controle algico adequado.

Talvez novas técnicas de monitorizacdo da resposta a
nocicepgao nos permitam direcionar melhor o manuseio
intraoperatorio e, assim, poupar diversos agentes, entre
eles os opioides, de uma maneira guiada e segura.

Resumo

A anestesia multimodal traz um novo conceito na
condugao da anestesia e analgesia pos-operatoria. O
uso reduzido de varias drogas permite a diminuicao
dos efeitos colaterais associados ao uso de uma droga
isoladamente. Protocolos de recuperagao rapida pos-
operatoéria recomendam a sua utilizagao e mostram
beneficios reais para o paciente. Com a analgesia
multimodal, novas drogas foram introduzidas e antigas
foram questionadas. De acordo com novas abordagens,
a anestesia regional e a anestesia multimodal se
destacam.
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QUESTOES DE VERDADEIRO OU FALSO

1) A anestesia multimodal consiste no uso perioperatério de diversas medicagdes com mecanismos de agao
diferentes. (VIF)

2) A anestesia multimodal visa poupar opioides e seus efeitos colaterais. (V/F)

3) Existem evidéncias fortes de que o uso de opioides em pacientes oncoldgicos pode aumentar a recorréncia
tumoral. (V/F)

4) Pela estratégia da anestesia multimodal devemos administrar combinagdes de agentes antinociceptivos de
modo que cada um vise a um alvo diferente no sistema nociceptivo. (V/F)

5) A estratégia multimodal recomenda continuar o controle da dor multimodal durante o pés-operatério intra-
hospitalar e apds a alta. (V/F)

6) O sistema nociceptivo consiste nos nociceptores, nas vias nociceptivas ascendentes e nas vias nociceptivas
descendentes. (V/F)

7) Atuar em varios alvos no sistema nociceptivo é o conceito-chave para a concepgao de uma estratégia
multimodal para controle nociceptivo e, portanto, anestesia geral multimodal. (V/F)

8) Os receptores opioides estao presentes na substancia cinzenta periaquedutal, na medula espinhal, na
amigdala, na medula rostral ventral e no cértex. (V/F)

9) Os opioides diminuem a entrada colinérgica para o né sinoatrial, induzem taquicardia e, assim, aumentam as
respostas simpaticas associadas a nocicepgao. (V/F)

10) Bloqueios sdo bem indicados em cirurgias ortopédicas. (V/F)

11) Alidocaina nado pode ser utilizada por via endovenosa pelo risco de PCR. (V/F)

12) A lidocaina provavelmente aumenta a desgranulagédo dos neutréfilos. (V/F)

13) O principal local de atuagédo da cetamina é o receptor NMDA. (V/F)

14) Os receptores do NMDA sao localizados nos niveis espinhal, talamico, limbico e cortical. (V/F)

15) A dexmedetomidina € um agonista a-2 adrenérgico que exerce sua agdo antinociceptiva aumentando a
excitagao descendente da transmissao nociceptiva por ativagdo dos interneurdnios excitatérios que fazem
sinapses com neurénios de projegao no corno dorsal da medula espinhal. (V/F)

16) Atualmente, os opioides sao formalmente contraindicados no periodo perioperatorio. (V/F)

17) Ao fazer uso do magnésio, deve-se ter atengao a redugao da presséao arterial e a potencializagéo do
relaxamento muscular. (V/F)

18) O uso do magnésio pode levar a parada cardiaca. (V/F)
19) As prostaglandinas sao as principais potenciadoras do efeito nociceptivo em resposta ao estimulo cirurgico. (V/F)

20) Uma analgesia multimodal bem feita, com a utilizagéo de bloqueios ou adjuvantes, proporciona condi¢des ideais
para a alta precoce do paciente de cirurgia bariatrica, conforme o Protocolo ERAS. (V/F)

Respostas
1)V;2)V;3) F;4) V; 5) V; 6) V; 7) V; 8) V; 9) F; 10) V; 11) F; 12) F; 13) V; 14) V; 15) F; 16) F; 17) V; 18) V; 19) V; 20) V.

Todas as respostas das questdes se encontram no texto.
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Anestesia em revisTA

Pontos-chave

* Desfechos neurolégicos negativos em cirugias
cardiacas sao causas de morbimortalidade
perioperatoéria e geram consequéncias prejudiciais
a longo prazo.

e Um dos principais fatores de risco para o
ateroembolismo e a isquemia cerebral em
cirugias cardiacas € a presenca de ateromatose,
principalmente na aorta ascendente e no arco
aortico.

* As cirurgias cardiacas envolvem naturalmente
a manipulacao da aorta, que ¢ um fator de risco
importante para o ateroembolismo cerebral.

* A ultrassonografia epiadrtica (UEA) é um exame
simples e rapido e superior a ecocardiografia
transesofagica (ETE) para a visualizagao dessa
porcao da aorta.

e AUEA éutilizada pela equipe cirtrgica diretamente
na superficie da aorta no mediastino, por meio de
um probe de alta frequéncia (> 7 MHz) devidamente
protegido e em condicao estéril.

e Os dados obtidos pela UEA sao de extrema
relevancia para a tomada de decisao e conduta no
que se refere a correta manipulagao da aorta.

* Evidéncias crescentes apontam que 0 uso
rotineiro da UEA em cirurgias cardiacas diminui
a incidéncia de acidente vascular cerebral (AVC) e
suas consequeéncias.

As complicagdes neurologicas em cirurgias
cardiacas constituem um conjunto de desfechos
negativos que envolvem desde acidente vascular
cerebral (AVC) e delirium até disfungao cognitiva pos-
operatoria (DCPO)!. Um dos principais fatores de risco
para a ocorréncia de novos infartos cerebrais nessa
populagao é a manipulagao/canulagao de uma aorta
toracica ascendente e um arco aortico acometidos
por placas ateroscleroticas?. Nesse sentido, o uso da
ultrassonografia epiadrtica (UEA) tem como finalidade
identificar a localizacao e a extensao do acometimento
aterosclerético nessas porgoes da aorta e, assim,
auxiliar a equipe cardiovascular nas melhores condutas
nesse cenario.

56

Aterosclerose Aodrtica e Complicagoes
Neuroldgicas em Cirurgias Cardiacas

Em termos gerais, a incidéncia de complicacgoes
neurolodgicas em cirurgias cardiacas € inversamente
proporcional a sua gravidade, tendo como pior cenario
o AVC com manifestacoes clinicas, que ocorre de
1,2% a 6% dos pacientes. Ja o delirium e a DCPO
possuem incidéncias maiores, 14% a 50% e 25% a 50%,
respectivamente!. Fairbairn et al.> demonstraram a
existéncia de novos infartos cerebrais em 24 de 31
pacientes analisados por meio de ressonancia magnética
ponderada apés troca valvar adrtica percutanea (TAVI).
Interessante que apenas dois pacientes tiveram
AVC isquémico clinico, e a aterosclerose no arco da
aorta foi um fator de risco independente para esse
desfecho. Assim, podemos perceber que a auséncia
de sintomatologia nao necessariamente impede a
ocorréncia das demais complicagdes relacionadas
com a isquemia cerebral oculta, em que possivelmente
poderiamos incluir o delirium e a DCPO.

Katz et al.* propuseram, em 1992, uma classificacao
do grau de aterosclerose adrtica baseada na
ecocardiografia transesofagica (ETE) em cirurgias
cardiacas, que tem sido amplamente utilizada na
literatura e pratica clinica. Esses autores avaliaram
o grau de acometimento aortico por aterosclerose,
correlacionando desfechos clinicos neurologicos.
A classificacao possui cinco pontos (Tabela 1), que
caracterizam a placa aortica, levando em conta o
seu grau de protusao para o limen e a presenca
de componente moével na placa, que foram fatores
independentes de risco para a ocorréncia de AVC em
cirurgias cardiacas no trabalho em questao.

Tabela 1 — Classificagéo de Katz

GRAU DESCRICAD
s
| Endotélio normal ou aspessamento intimal leve
I Espessamento intmal severo sem aterome protuso
1 Ateroma comao profusédo para o lomen < 5 mm
v Ateroma com protuséo para o limen = 5 mm
\ Qualquer esy anio com compor ) moveliis)

Adaptado de Katz ES, Tunick PA, Rusinek H, Ribakove G, Spencer FC, Kronzon
I. Protruding aortic atheromas predict stroke in elderly patients undergoing
cardiopulmonary bypass: experience with intraoperative transesophageal
echocardiography. J Am Coll Cardiol. 1992; 20(1):70-7)
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As cirurgias cardiacas possuem uma caracteristica
unica com relagao a manipulagao de uma aorta
aterosclerotica. Desde Katz, evidéncias sao acumuladas
na literatura sobre os beneficios da minima manipulagao
da aorta e sua avaliagao por meio da UEA na reducao
do ateroembolismo cerebral. Por causa da baixa
incidéncia de complicacoes relacionadas com a técnica
e a alta prevaléncia de placas ateroscleroéticas nessa
populagao, aliada a baixa acuracia diagnoéstica da
palpacao digital pelo cirurgiao na identificacao de
placas, essa técnica cada vez mais vem adquirindo
espaco como exame rotineiro antes da canulacao e
manipulacao da aorta toracica em cirurgias cardiacas®®.
A vantagem desse exame, quando comparado com
a ETE, reside no fato de o arco adrtico possuir uma
janela de visualizacao ultrassonografica limitada pelo
ar interposto proveniente de estruturas da traqueia, o
que gera pontos cegos sobretudo na aorta ascendente

distal e no arco aortico proximal’.

Técnica

Em 2007, um guideline conjunto entre a Sociedade
Americana de Ecocardiografia (ASE) e a Sociedade
de Anestesiologistas Cardiovasculares (SCA) definiu
recomendacoes sobre a realizacao do exame
abrangente ultrassonografico epia6rtico®. Esse
guia determinou cinco janelas ultrassonograficas,
porém nao necessariamente existe a necessidade de
completar o exame abrangente em todos os pacientes.
Um ultrassom com probe linear (> 7 MHz) setorial ou
3D pode ser usado para a realizagao do exame, sendo
o primeiro o mais comumente utilizado. O probe &
envolto por uma capa de protecao estéril (alguns
usam capa dupla), com gel condutor no interior, e o
mediastino € recoberto com solucao salina aquecida
(para aumentar a transmissao do sinal). Um leve
ceéfalo-aclive ajuda a recobrir a face anterior da aorta
ascendente e o arco adrtico, gerando impedancia
acustica 0tima para a visualizagao da parede anterior
da aorta (Figura 1).

Figura 1 - Escaneamento por UEA. Probe linear de alta frequéncia envolto em capa estéril (foto esquerda); logo
antes do exame, a aorta encontra-se mergulhada em solucao salina (foto direita)

gm solugac cristaloida

e

Aorta Ascendente
Probe Linear (=10 MHz)
1

(Fonte: arquivo da equipe cardiovascular do Hospital Sao José de Criciima, Santa Catarina)
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Anestesia em revisTa

Planos de Imagem

A divisao da aorta ascendente em 12 planos
obtidos pelo escaneamento no eixo longo e curto
ultrassonografico é recomendacao dos guidelines
ASE/SCSA, que dividem o arco da aorta em 12
segmentos, o que facilita a descricao dos achados
e a comunicagao com a equipe cirargica. A aorta
ascendente no eixo longo ¢ dividida em trés partes:
proximal (da jungao sinotubular até a interseccao
com a artéria pulmonar direita), terco médio (porcao
adjacente a artéria pulmonar direita) e distal (termina

na origem da artéria inominada) (Figura 2). No eixo
curto, cada segmento recebe uma orientacao anterior,
posterior, esquerda e direita (Figura 3). O arco proximal
da aorta também ¢ escaneado por UEA no eixo longo,
obtendo-se uma imagem que idealmente contenha
o tronco braquiocefalico, a artéria cardtida comum
esquerda e a artéria subclavia esquerda. Em resumo,
temos cinco janelas de visualizacao que correspondem
ao exame abrangente na UEA (aorta ascendente no eixo
curto proximal, meédio, distal e eixo longo; arco aortico

proximal no eixo longo).

Figura 2 - Imagem por UEA da aorta ascendente no eixo longo

Long Axis View

F *r__——— Siand off
.-
L]

\

ABC ADrTa
Mid
Praximal

Proximal |

(Fonte: Glas KE, Swaminathan M, Reeves ST et al. Guidelines for the performance of a comprehensive intraoperative epiaortic ultrasonographic
examination: recommendations of the American Society of Echocardiography and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists; endorsed
by the Society of Thoracic Surgeons. ] Am Soc Echocardiogr. 2007; 20(11):1227-35)

Figura 3 - Imagem por UEA da aorta ascendente no eixo curto

Mid Asc
Aorta

(Fonte: Glas KE, Swaminathan M, Reeves ST et al. Guidelines for the performance of a comprehensive intraoperative epiaortic ultrasonographic
examination: recommendations of the American Society of Echocardiography and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists; endorsed
by the Society of Thoracic Surgeons. ] Am Soc Echocardiogr. 2007; 20(11):1227-35)
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Descricao dos Achados da
Ultrassonografia Epiadrtica

Apesar de varios sistemas de graduagao dos
ateromas de aorta existirem na literatura, nenhum
apresenta evidéncia de superioridade sobre o
outro® ™. A classificacio de Katz de cinco pontos,
pela simplicidade e facil comunicagao entre a equipe
cardiovascular no intraoperatorio, continua sendo a
mais utilizada. A falta de padronizacao de um sistema
de graduagao de ateromas nao impede uma descricao
minima dos achados, incluindo detalhar a localizacao
da placa, o tamanho da protusao e a presenga ou nao
de componentes moveis'®.

Tomada de Decisao Baseada na
Ultrassonografia Epiadrtica

Diante de um exame que demonstre a presenca de
placas aterosclerdticas na topografia da manipulacao
da aorta (canulagao, clampeamento, anastomoses
venosas etc.), a equipe cardiovascular pode optar
por diversas abordagens baseadas na gravidade do
acometimento adrtico. Clampeamento Gnico e ajuste do
clampeamento para evitar a localizagao dos ateromas;
cirurgia cardiaca sem circulagao extracorporea;
preferéncia por enxertos arteriais; anastomoses
sequenciais arteriovenosas entre enxertos (Figura 4)
ou alterar a localizacao da canulacao aortica para axilar
ou femoral estao entre as estratégias mais utilizadas
nos casos severos de ateromatose aortica”

Figuras 4 - Enxerto sequencial em aorta Katz grau IV

ENXERTO
SEQUENCIAL
MAMARIA-SAFENA

-

(Fonte: arquivo da equipe cardiovascular do Hospital Sao José de
Cricitima, Santa Catarina)
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Parada cardiaca fibrilatéria pode ser uma opgao em
pacientes com funcao ventricular preservada numa
aorta Katz grau IV-V, com extenso acometimento nos
sitios de clampeamento e anastomoses proximais!’
(Figura 5).

Figura 5 - Exemplo de paciente com aorta Katz grau IV
com acometimento extenso por placas ateroscleroéticas;
aorta toracica descendente no eixo curto pelo ETE (imagem
esquerda); aorta ascendente proximal nos eixos curto (imagem
central) e longo (imagem direita) pela UEA

(Fonte: arquivo da equipe cardiovascular do Hospital Sao José de

Cricitima, Santa Catarina)
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Resumo

A avaliacao pré-operatoria de pacientes
com programacao para cirurgia ambulatorial
pode reduzir morbimortalidades. Pacientes
pediatricos, idade avancada e comorbidades
aumentam os resultados adversos em
procedimentos ambulatoriais, logo, uma
avaliacao dias antes da cirurgia pode ajudar na
otimizacao de possiveis tratamentos cronicos
e ajustes especificos de determinados
dispositivos. Os exames complementares
para cirurgias ambulatoriais exercem pouco
impacto nos resultados de pacientes ASA I/
II (classificacao da Sociedade Americana de
Anestesiologia para risco anestésico).

Introducao

A avaliagao pré-operatoria tem o proposito
de ter informacoes sobre os pacientes para
diminuir a morbidade e mortalidade com
melhores resultados cirurgicos!. Diante de
um aumento consideravel dos procedimentos
ambulatoriais, a avaliagao pré-anestésica
adequada ¢é fundamental para proporcionar
seguranga a um processo que promete ser
econdmico e eficiente. Em pacientes com
ASATII/IV, o procedimento ambulatorial pode
acontecer em casos especificos, sem aumento
da morbidade, com base em uma boa avaliacao
pré-operatoria. Uma inadequada avaliagao
esta associada ao aumento da mortalidade
perioperatoria e a complicagoes, além de
repercussao em custos por conta de atrasos
e cancelamento de cirurgias®*.

Selecao dos Pacientes

A classificacao ASA fornece um bom ponto
de partida para a triagem dos pacientes

62

candidatos a anestesia ambulatorial. Aqueles
de baixo risco (ASA I/II) sao avaliados de
forma adequada imediatamente antes da
entrada na unidade cirtrgica, respeitando
as recomendacoes dos 6rgaos médicos
fiscalizadores, sem piora no desfecho em
termos de morbimortalidade. Ja aqueles
pacientes de classificacao ASA III/IV, que
sao mais complexos, se beneficiam de uma
avaliacao pré-operatoria dias antes do
procedimento diagnostico/cirtargico, pois as
condicoes sistémicas graves desses pacientes
podem exigir exames complementares ou
otimizagao terapéutica antes da cirurgia®.

Um estudo multicéntrico europeu que
investigou complica¢cdes maiores, como
acidente vascular cerebral, infarto do
miocardio e pulmonar em quase 60 mil
pacientes submetidos a procedimentos
ambulatoriais, incluindo pacientes ASA
III, mostrou baixa morbidade e nenhuma
morte foi definitivamente relacionada com a
cirurgia®. Com a selecao do paciente de forma
apropriada e com otimizagao de possiveis
comorbidades, a cirurgia ambulatorial é
segura para a maioria dos candidatos®.

A triagem pode iniciar pela ficha
demonstrada na Figura 1, na qual sera coletado
o historico de satide, incluindo medicamentos
em uso e a presenca de alergias. Essa triagem
inicial pode ser feita, inclusive, por telefone,
por um profissional de satde habilitado e
treinado para fazer os questionamentos pré-
definidos, ou pode ser por e-mail, em que o
paciente recebera o documento e o enviara
de volta preenchido. Mas o anestesiologista,
seja no dia da cirurgia, seja dias antes do
procedimento, tem a obrigacao de avaliar e
decidir sobre a viabilidade desse paciente para
a cirurgia ambulatorial®.
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Figura1- Ficha de triagem para avaliacao pré anestésica

de pacientes ambulatoriais

Avaliagdo pré-operatéria para anestesia ambulatorial

Nome

Data de nascimento /[ Telefone

Lingua preferida Data de hoje /

/

Cirurgia planejada

Cirurgido

Médi Telefone

Liste todas as cirurgias anteriores (e datas aproximadas)

L} Fraqueza no rosto, no
braco ou na perna

L} Deméncia®

L) Lesfo da medula espinhal™

[ ) AVC/AIT nos ultimas
| trés meses®

| | Doenca de Parkinson

() Tumor cerebral®

() AVC ou AIT a qualquer
momento

{_ | Miastenia gravis*

() Aneurisma cerebral ou MAV*

() Paralisia

(_ |} Distrofia muscular*

() Epilepsia, desmaics ou
convulsbes®

() Dificuldade em falar

|| Esclerose miiltipla

{_} Nenhum desses

_ ) Hospitalizado nos () Hepatite B/C ) Artrite reumatoide®
dltimos 30 dias*
| ) Diabetes {_) Ictericia* () Sindrome de Sjogren

{_) Cincer: que tipo?*

{_ ) Hipertirecidismo*

[y HIv®

{_ ) Quimioterapia ou
radiagcdo nos ultimos trés
meses*

() Hipotirecldismo

{_) Uso de drogas ilegais (exceto
maconha)*

L) Doenga renal
diferente de calculos®

L ) Desordem adrenal*

) Faléncia renal*

() Doenga hepatica®

() Desordem
-

hipofisari

() Toma antihiéticos por qualgquer
motivo

{_) Cirrose*

{_) Didlise*

() Nenhum desses

[ ) Lipus*

{_) Esclerodermia®

Liste todas as alergias a medicamentos, litex, alimentos ou outros e suas reagdes a
eles

Liste todos os medicamentos (incluindo medicamentos de venda livre, inaladores,
ervas, suplementos e aspirina)

Medicamento Dose e com que | Medicamento Dose e com que
frequéncia? frequéncia?
1 7.
2 8
3, 9
4 10.
5. 11.
6. 12.
Peso (kg): Altura (em):
que qualquer um dos seg itens que se aplicam a sua saide

{_)Infarto do miocdrdio a
qualquer momento*

(_) Cirurgia cardiaca* (_ ) Dispositivo de assisténcia

ventricular esquerda®

() Diluentes sanguinens
ou anticoagulantes que
nao sejam aspirina®

() Hemofilia*

) Anemia faleiforme®

() Sangramento com
cirurgia ou extrages
dentdrias®

() Anemia*

{_) Transfusdo de sangue | { ) Distirbio de () Graves hemorragias nasais
nos ultimos trés meses* gl t hecido®
L) Codgul g [ L) ha de () Nenhum desses
embolia pulmonar* Jeovd/Recusa de
produtos .

anestesia®

L) Hipertermia maligna (em parentes
de sangue ou em si proprio) com

() Dentaduras

causa da anestesia®

{_ ) Nauseas ou vbmitos intensos por

{_ } Problemas para abrir a boca

) Via aérea diffcil com anestesia

{_ ) Dentes soltos

() Nenhum desses

quilos*

() Perda de peso ndo intencional > 5

cama,cadeira sozinho

|} Dificuldade em se levantar da

{_ ) Sente que tude o que vocé fez fol um esforgo;
dias na tltima semana

refeighes

) Dificuldade em fazer as proprias

se vestir®

{_) Precisa de ajuda para comer, tomar banho ou

atividades didrias

L) Suas habllidades fisicas limitam suas

{ vezes)

() Queda nos Ultimos sels meses

L) Dificuldade em fazer as praprias

L} Nenhum desses

{_) Infarto do miocardio nos
ultimos 60 dias™

() Fibritag3o atrial* {_ ) Dispositivo cardiaco®

compras

() Ronco muito alto {_}Pressdo alta/ {_) Apneia do sono; usa CPAP
(_ ) Cansadn/sonolenta com | hipertensfio

frequéncia durante o dia

(_ ) Observado parar de {_) Apneia do sono; sem | [ ) Nenhum desses

respirar durante o sono* CPAP*

L I Niio consegue falar L) Surdo(a) L) Nenhum desses

efou entender Inglés

(_ ) Nic consegue ficar L] Cegofa)

deitado por 45 minutos

() Dor ou pressdo no peito | [ ) Arritmia® L ) Marca-passo™

com atividade fisica®

() Angina* () Doenca cardiaca () Desfibrilador*

{_ ) Insuficiéncia cardiaca* () Hipertensdo {_ } Desmaiou no ano
passado*

() Stent de coragdo a {_ ) Murmario® (_ ) Dor nas pernas ao

qualgquer momento® caminhar

L) Stent de coragio nos [} Desordem da valvula® L ) Nenhum desses

ultimos seis meses*®

L) Atualmente gravida. A lltima menstruagio foi em

() Incapaz de subir dois lances de escada ou andar dois quarteirdes por causa de dor no
peito ou dificuldade para respirar®

() Fumante (atual ou passado); magos/dia por anos
Data de saida
() Ingere dlcocl? Quantas doses por dia? cervejas: tagas de vinho;

doses de bebida forte

() Oxigénio em casa* [)Asma* ) Pneumonia nos dltimes

) dois meses*

L) Hipertensdo pulmonar* | () DPOC* L ) Qualquer problema nos
pulmaoes*

() Dificuldade para respirar em repouso ou com esforgo [ ) Tosse forte®

() Nenhum desses
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As condigfies em negrito com asterisco estdo assocladas a riscos perioperatdrios alevados. Paclentes
com essas condicdes podern se beneficiar de serem vistos antes do dia da cirurgia.

(Traduzida de Okocha O, Gerlach RM, Sweitzer B. Preoperative
evaluation for ambulatory anesthesia what, when, and how?
Anesthesiology Clin. 2019; 37: 195-213)
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Desafios da Avaliacao Pré-anestésica
de Pacientes Ambulatoriais

De qualquer maneira, a simplicidade da técnica
ainda tem seus desafios nos casos de pacientes
com diagnoésticos prévios mais complexos, como
hipertensao, diabetes mellitus, doenga cardiaca, doenca
renal cronica e dor cronica, pois estes precisam de
uma avaliacao clinica pré-operatéria minuciosa e uma
programacao anestésica ainda mais individualizada.
Assim como os pacientes pediatricos e os idosos, que
se enquadram no grupo de pacientes com aumento
de complicagoes pos-operatorias diretamente
relacionadas com a idade. A seguir, sao relacionados
os cuidados que devem ser tomados em cada um
desses grupos.

Hipertensao arterial sistémica

Um valor de pressao arterial (PA) elevado para
indicar suspensao de cirurgia nao esta bem definido.
Recomenda-se que em pacientes em planejamento
para cirurgia eletiva de grande porte com PA sistolica
igual a 180 mmHg ou PA diastdlica igual a 110 mmHg o
adiamento da cirurgia pode ser considerado’. Porém,
nao existem recomendagoes para a cirurgia de baixo
risco, como os procedimentos ambulatoriais. Uma
pressao arterial sistolica pré-indugao superior a 200
mmHg estad associada com lesao miocardica pés-
operatoria e morte depois de cirurgias de grande porte,
mas nao ha essa informacao em cirurgias de pequeno
porte, por exemplo®. Para pacientes sem medidas
documentadas de PA, tratamento anti-hipertensivo
inadequado ou PA mal controlada, apesar do manejo
adequado, a cirurgia nao precisa ser suspensa se
a medida de PA pré-operatoria for inferior a 180 x
110 mmHg®. O argumento para prosseguir decorre
da compreensao de que a reducao da morbidade
cardiovascular ocorre ao longo de um periodo que é
muito mais longo do que o tempo para atingir o controle
da PA. Diante de uma suspensao de cirurgia em razao do
quadro hipertensivo, vale atentar-se para otimizacao
terapéutica por seis a oito semanas para permitir a
regressao de alteragdes vasculares®. E ndo esquecer
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que se deve monitorar possiveis quadros de hipotensao
no intraoperatoério e corrigi-los precocemente, pois sao
mais prejudiciais que a hipertensao®.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina
e antagonistas do receptor da angiotensina II causam
hipotensao intraoperatoria que pode ser refrataria
ao tratamento. Além disso, descontinua-los no dia da
cirurgia ambulatorial, que é a recomendacao atual para
esses medicamentos, nao aumenta substancialmente
a PA pré-operatoria nem resulta em cancelamentos.
Os pacientes devem continuar com todos os outros
medicamentos anti-hipertensivos, inclusive no dia da
cirurgia'.

Diabetes mellitus

A Sociedade de Anestesia Ambulatorial recomenda
suspender a cirurgia apenas se houver evidéncias de
desidratagao grave, cetoacidose ou estado hiperosmolar
nao cetotico, mas nao se basear especificamente
nos niveis especificos de glicemia®. Hemoglobina
glicada > 8% esta associada a reducao significativa da
cicatrizacao de feridas, mas ha recomendacao para
evitar suspensao cirtrgica com valores < 8,5%>13, A
abordagem pré-operatéria deve evitar hipoglicemia
e hiperglicemia significativas ou cetoacidose, além de
manter equilibrio hidroeletrolitico!*. Hipoglicemiantes
orais normalmente sao administrados no dia antes da
cirurgia e suspensos apenas no dia do procedimento,
pois a acidose latica da metformina é extremamente
rara sem insuficiéncia hepatica ou renal, principalmente
em procedimentos ambulatoriais!®. Recomendagdes
sobre o uso de insulina pré-operatoria nos casos
de procedimentos ambulatoriais sao ilustradas na
Tabela 15!,

Tabela 1 - Recomendacoes sobre o manejo pré-
operatorio no uso de insulina em cirurgias ambulatoriais

Doenca cardiaca isquémica

Mo dia anterior a
cirurgia

Bomba de i Nenhuma mudanga | Nenhuma mudanga

de agao longa Nenhuma mudanga Administrar 75% a 100% da dose da manha
Insulina de agao | Administrar  apenas | Administrar 50% & 75% da dose da manhd
intermedidria 75% da dose
noturna

de agao curta Nenhuma mudanga
Insulina de combinagdo | Nenhuma mudanga
fixa

No dia da cirurgia

Suspender & dose da manha
Administrar 50% a 75% da dose da manhd
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As diretrizes do Colégio Americano de Cardiologia
sobre avaliacao cardiovascular perioperatoria para
cirurgia nao cardiaca incluem um algoritmo gradual
para pacientes com mais de 55 anos ou com fatores
de risco para doenca arterial coronariana (historico
familiar de doenca cardiaca, tabagismo, PA elevada,
colesterol LDL alto e colesterol HDL baixo, diabetes
mellitus, sobrepeso ou obesidade, sedentarismo, alguns
tipos de radioterapia toracica e estresse).

Na Figura 2, segue um fluxograma com base nessas
recomendacoes, mas direcionado para cirurgias
ambulatoriais.

No fluxograma da Figura 2, no passo em que se

Figura 2 - Algoritmo para investigacao de risco
cardiovascular para pacientes com 55 anos ou mais
ou aqueles com fatores de risco para doenca arterial
coronariana. NSQIP: Projeto Nacional de Melhoria de
Qualidade Cirtrgica; MET: Equivalente Metabolico

Faclents com fatores de risco para
‘doenga artarial coranariana com

Arapasta de cinurgia ambalatorial

|
[ |

Patiente sem sindrome Paciente portador de sindrome

coranariana ativa coronariana ativa
Estirnar risco de evento cardisen
adverse maior (Ecam) com base \hvaliar & tratar a sindrome
nas condighes clinicas e cinirgicas ~——feoronariana  de acorda com o5
Imodels possivel de estimativa de 1 1 |
risco: NSCIP)

I

Sa risca < 1% [BARO RISCO): Se RISCO ELEVADD, avaliar a

nenhum exame a mals & necessirio & do paciente
pedde-se prossegulr com a cirurgla
I
|

_ Se MET < 4 ou desconhecida!

S MET > o igusl a 4: mmrm:nalaﬂﬂ_ﬁiﬂll

nenhum exame  mals & farmacoldgice [TEF) ou considerar

¢ pod EEEER P v

com 3 clrigs paliativas com menos sobrecargs
Se TEF noemal, |
- prosseguircoma |
cirurgla |

7 SETEFanormal, & Indicads |
revascularizagdo mlocdrdica, de |
acordo com os guidelines
espacificos. Em saguida, pode
3 com & cirurgla depols

3 liberagia cardial au
cansiderar estratéglas |
e et o ercs
~sabrecarga cardiowascular |

(Adaptado de Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD et al.
ACC/AHA guideline on perioperative cardiovascular evaluation and
management of patients undergoing noncardiac surgery: a report
of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on practice guidelines. ] Am Coll Cardiol. 2014; 64:€77-137)
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questionam o baixo risco cirtrgico e a capacidade
funcional do paciente, ja existem varias ferramentas na
literatura que conseguem estimar o risco de eventos
cardiacos adversos maiores (Ecam), como o Projeto
Nacional de Melhoria de Qualidade Cirurgica (NSQIP)".

O NSQIP é um servigo on-line gratuito que pode
ser acessado por meio do enderego eletrdnico
www.riskcalculator.facs.org. A Calculadora de Risco
Cirtrgico ACS NSQIP estima a chance de um resultado
desfavoravel (como uma complicacao ou morte)
apos a cirurgia. O risco é determinado com base nas
informacoes que o paciente fornece ao profissional
de satde sobre seu histérico de satide prévio. As
estimativas sao calculadas com base nos dados de
muitos pacientes que passaram por procedimentos
cirtrgicos semelhantes ao que o paciente possivelmente

sera submetido.

As porcentagens de risco fornecidas pela Calculadora
de Risco Cirurgico sao apenas estimativas, que levam
em consideragao algumas informacoes. Logicamente
pode haver fatores que nao estao incluidos na
verificacao que podem aumentar ou diminuir o risco
de uma complicacao ou morte. Tais estimativas nao sao
garantia de resultados, e uma desordem apos a cirurgia
pode ocorrer mesmo que o risco seja baixo. Porém, a
Calculadora NSQIP provavelmente determina melhor
o risco cirurgico geral do que outras ferramentas de
avaliacao em cirurgias ambulatoriais, ja que esse tipo
de cirurgia foi muito utilizado na elaboragao desse

modelo de risco’.

Usar mais de uma ferramenta de avaliagao de risco
pode levar a diferencas na tomada de decisao, e exames
cardiacos sao indicados apenas se os resultados forem
de alto risco cardiovascular'®®®, De qualquer forma, o
excesso de exames complementares aumenta o custo
e leva a gastos desnecessarios particularmente em
pacientes com baixo risco de Ecam. Pequenas cirurgias
plasticas, por exemplo, sdo consideradas de risco muito
baixo, e teste cardiaco pré-operatério nao é indicado'®.
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Os procedimentos devem ser adiados, se possivel,
por 60 dias ap6s um infarto agudo do miocardio por
causa do alto risco de ECAM'S. A cirurgia que requer
interrupcao da terapia antiplaquetaria dupla deve
ser postergada por, no minimo, um més depois da
colocacgao do stent convencional e seis meses depois
do implante do stent farmacolégico, mas se esse stent
foi inserido por causa de uma sindrome coronariana
aguda, pelo menos um ano de dupla antiagregacao
plaquetaria é necessario antes da suspensao das drogas.
Interromper essas drogas trés a seis meses depois da
colocacao do stent farmacologico é considerado para
uma cirurgia urgente, quando a complicacao em
razao do atraso para fazer a cirurgia supera o risco

de trombose de stent

. Nunca se justifica suspender
a terapia com betabloqueadores, estatinas ou aspirina
nesse grupo de pacientes por motivos cirrgicos, pois

elas sdo redutoras de risco cardiovascular?®.
Outras alteracoes cardiovasculares

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um fator de risco
independente para resultados adversos depois da
cirurgia e duplica a mortalidade pos-cirtrgica nao
cardiaca de grande porte em relacao a doenca arterial
coronariana apenas, € nos casos de descompensagao

esse aumento d e risco ¢ ainda pior?’.

A ecocardiografia transtoracica (ET) é razoavel em
pacientes com IC descompensada (agravamento da
dispneia ou de outras alteragoes clinicas da doenca),
e esse exame também pode ser considerado se nao
houver nenhuma reavaliagcao no altimo ano nos
pacientes com diagnostico de IC',

Pacientes com doenca valvar precisam ser
acompanhados por cardiologista, e o ecocardiograma
precisa ser realizado anualmente!®. A ET antes da
cirurgia, para investigar um sopro cardiaco, € necessaria
e, com base no resultado do exame, se uma nova
patologia for descoberta, deve-se encaminhar esse
paciente ao cardiologista. A IC sistdlica ou fragao de

ejecdo reduzida também piora o risco cardiovascular’®.
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O peptideo natriurético do tipo B (BNP) é um exame
que consegue monitorar a evolucao terapéutica da
insuficiéncia cardiaca, e valores mais baixos desse
exame indicam o melhor momento para programar a

cirurgia®.

Sintomas de dispneia, dor no peito ou sincope com
um quadro nao diagnosticado de sopro justificam
o adiamento da cirurgia até um ecocardiograma, até
porque os diagnosticos podem ser os mais diversos,
desde uma estenose aortica até uma cardiomiopatia
hipertréfica. Logo, o achado isolado de um sopro
cardiaco sempre deve ser investigado, pois, a depender
do quadro, o tratamento otimizado dessa condicao

melhora o desfecho anestésico-cirtrgico®%.

A cirurgia ambulatorial é segura para pacientes com
cardiodesfibrilador implantavel (CDI), mas deve-se
ter uma programacao para o manejo do dispositivo.
Interferéncia eletromagnética pode fazer com que
um marca-passo retenha a estimulagao de forma
inadequada, o que pode resultar em instabilidade
hemodinamica, cardioversao inadequada e
arritmia®. Apenas pacientes selecionados requerem
reprogramacao do dispositivo; muitos sao gerenciados
com seguranga sem a necessidade de modificacao
do aparelho ou um ima é utilizado para alterar
temporariamente as funcoes do implante. Pacientes
completamente dependentes de marca-passo
(portadores de frequéncia cardiaca muito baixa, sem
estimulacao) devem ter um relatério especificando
essa informagao. Mesmo aqueles nao dependentes
de marca-passo podem tolerar mal a inibicao do

dispositivo?.

Nenhuma mudanga de programacao é necessaria
para procedimentos abaixo do umbigo, exceto para um
CDI subcutaneo. Esse dispositivo nao tem funcao de
marca-passo, ja que esta localizado sob a extremidade
superior esquerda, os fios nao estao no coragao e o ima
suspende a terapia de choque, entao, deve-se colocar o

ima sobre o gerador de pulsos?. Se o procedimento for
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acima do umbigo ou se o paciente tem um dispositivo
de assisténcia ventricular esquerdo ¢ importante
determinar se o dispositivo € um CDI ou marca-
passo, quem ¢ o fabricante e solicitar uma avaliacao
do cardiologista responsavel pelo acompanhamento
clinico do paciente. Para aplicacao de ima, o marca-
passo vai sincronizar a taxa especifica do fabricante
de forma assincrona com o ima, e a terapia de choque
com o CDI é suspensa, mas a fung¢ao marca-passo do
CDI nao ¢ alterada. Se o paciente for dependente de
marca-passo e tiver CDI, o implante deve ser
reprogramado. Em um paciente com CDI, se ocorrer
taquicardia ventricular ou fibrilacao ventricular, deve-
se remover o ima imediatamente para reativar o CDI
e este dard um choque no paciente, se necessario.
Se o paciente nao se estabilizar, deve-se solicitar o
desfibrilador manual urgentemente. Assim que finalizar
o uso do cautério, remove-se 0 ima para permitir a
retorno funcional do dispositivo®,

Um ima aplicado a um marca-passo causa
temporariamente o ritmo assincrono a uma taxa que
difere da do fabricante. Um ima aplicado a um CDI
suspende a terapia antitaquicardia, mas nao afeta a
estimulagao. Se a interferéncia magnética nao for
prevista (por exemplo, cautério monopolar abaixo do
umbigo ou cautério bipolar somente), a reprogramacao
ou aplicacdo de ima é desnecessaria. Porém, se a
interferéncia magnética for prevista, os pacientes
com um CDI que também dependam de marca-
passo devem ter seus CDIs reprogramados depois da
chegada a uma unidade com monitorizacao adequada,
suporte de emergéncia e desfibriladores externos ou
manuais®. Um especialista em CDIs/marca-passos &
necessario para reprogramar os dispositivos, e nao é
apropriado dar alta a um paciente antes de restaurar
as configuracdes originais do aparelho®.

Pacientes com insuficiéncia renal cronica dialitica

A dialise no dia anterior a cirurgia ajuda a garantir um
nivel de volume aceitavel, eletrélitos normais e estado
acidobasico nos padroes de normalidade. Hipercalemia
moderada ou grave estd presente em muitos pacientes
dialiticos com proposta de cirurgias ambulatoriais, mas
nesses casos deve-se retardar a cirurgia para tratar
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esse quadro, mas ¢ razoavel prosseguir com a cirurgia
ambulatorial com hipercalemia leve sem acidose em

um paciente que recebe dialise regular?2>,

Pacientes com dor cronica

Pacientes com dor cronica sao possiveis candidatos
a ter dor pos-operatéria de dificil controle, o que
deve ser precedido de planejamento pré-operatorio
diferente, incluindo anestesia regional com cateteres,
anestesia neuroaxial e analgesia multimodal. O
uso, no pré-operatério, de anti-inflamatoérios nao
esteroides, paracetamol ou gabapentinoides é opcao
com resultados interessantes no controle da dor

pos-cirargica®®.
Pacientes idosos

Esses pacientes sao mais predispostos a
complicagcdes poOs-operatoérias, como eventos
cardiovasculares, e pacientes com mais de 70 anos tém
mais chance de serem reinternados depois de cirurgias
ambulatoriais?’. Logo, esse grupo de individuos deve
receber cuidados especiais na alta para casa, incluindo
uso adequado das medicagoes e cuidado com o curativo
e a ferida operatoria, além de monitoramento de
complicagOes e adaptacao as limitacoes funcionais
poOs-operatorias ajustada para a idade do paciente®2°,
Tudo isso ¢ justificado com o proposito de reduzir a
morbimortalidade p6s-operatoria.

Pacientes pediatricos

A previsibilidade das cirurgias ambulatoriais nao
esta apenas conectada a procedimentos cirurgicos
e anestésicos, mas também as comorbidades bem
controladas dos pacientes. Os problemas de satude
que merecem atenc¢ao redobrada do anestesiologista
sao asma, infeccoes respiratérias, doencas cardiacas
congénitas, sindromes congénitas, anemia falciforme,
prematuridade e historia familiar de hipertermia
maligna. Porém, o grande desafio da avaliacao pré-
anestésica nos pacientes pediatricos é que a avaliagao
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de risco de eventos adversos esta apenas comecando
na literatura publicada, mas ja se sabe que os eventos
adversos respiratorios sao o principal problema e
merecem atencao especial ao se projetar uma forma
de estimar risco e desfechos negativos. Esse risco de
evento respiratorio foi estimado em 2,8%. Os fatores
que devem ser triados com esse propoésito sao: criangas
menores de 3 anos, ASA II ou III, doenga pulmonar
preexistente, obesidade moérbida e procedimento
cirargico/procedimento radiol6gico®. Achados sem
associag¢ao com um evento adverso respiratorio foram

género e doenca neurologica.

Com base em todos esses fatores, uma escala de
classificagao foi desenvolvida (Tabela 2), em que uma
soma de pontos maior ou igual a 4 demonstra um forte
valor preditivo negativo e ainda mantém uma boa
especificidade e sensibilidade para achados positivos
de eventos adversos®’. E isso deve ser levado em
consideracao para definir que tal procedimento pode

ser de fato realizado de forma ambulatorial.

Tabela 2 - Resumo dos fatores de risco para eventos
respiratorios adversos e atribuicao de pontuacao de risco

Fatores de risco Andlise univariada | Andlise multivariada | Pontuagdo
significativa significativa

Idade SIM

|dade < 3 anos NAD 1

Idade > 3 anos SIM 0

Sexo NAO NAD

AsA | NAO NAD 0

ASA I 5iv SiM ]

ASA I SiMv Sin 2

Obesidade mérbida | SIM SiM 2

Doenga pulmonar Sin S 2

Doenga neurolégica | NAOQ NAD

Procedimento S5V SIM 3

cirdrgico

Procedimento NAO NAD 0

radiologico

(Baseado em Subramanyam R, Yeramaneni S, Hossain MM et al.
Perioperative respiratory adverse events in pediatric ambulatory
anesthesia: development and validation of a risk prediction tool.
Anesth Analg. 2016; 122(5):1582)

Nos casos de cirurgias ambulatoriais, a atencao
deve estar na otimizacao dos fatores de risco
modificaveis destacados na Tabela 2, logo, a avaliacao
pré-anestésica tem o proposito de ajustar a terapéutica
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usada pelo paciente pediatrico, com foco no melhor
momento clinico para ser submetido a esse tipo de

procedimento®’.

Exames Complementares Pré-operatorios
para Cirurgia Ambulatorial

Exames de sangue de rotina, radiografia de torax e
eletrocardiografia antes da cirurgia ambulatorial tém
baixa utilidade clinica, aumentam os custos e podem
atrasar desnecessariamente a cirurgia. Pacientes ASA
I/11 com programacao para cirurgia ambulatorial
sem exames complementares nao tém aumento de
eventos adversos®. Os exames devem se basear em
doencas ou fatores de risco e sao indicados quando
afetam as decisoes de prosseguir com o procedimento,
com o tratamento anestésico-cirurgico ou com a
unidade em que sera realizada a cirurgia ambulatorial.
A Tabela 3 resume algumas indicacdes de exames pré-
operatérios>!32,

Tabela 3 - Indicacoes de alguns exames complementares

em pacientes candidatos a procedimentos ambulatoriais

Exame Indicagdes

Eletrocardiograma Arritmias, isguemia aguda, sincope

Hemegrama completo Anemia, cirrose

Tipagem sanguinea Grandes sangramentos, gestantes

hipoglicemia,
estado

suspeita  de
diabetica ou

Ouando  se
cetoacidose

hiperosmolar
Historia

Glicemia

Cozgulograma pessoal/familiar  de  didtese
hemorrigica, usc de wvarfarina (PT, INR),

cirrose, desnutricdo impartanta

Creatinina
Eletrdlitos
Pulissonografia

Exames cu procedimentos com contraste
Usudrios de diuréticos
Risco de apneia do sono (STOP-Bang)

Radiografia de tdrax Investigagdo de sintomas pulmonares atuais

Pode ser oferecido a mulheres em idade
fartil

Teste de gravidez

Conclusao

A selecao adequada do paciente e o manejo no
atendimento sao os pontos-chave dos procedimentos
ambulatoriais, pois a maioria dos pacientes pode
ser avaliada com seguranca imediatamente antes da
cirurgia, e apenas grupos especificos precisam de uma
abordagem mais minuciosa. Assim, os procedimentos
ambulatoriais conseguem alcancar a triade do sucesso:

economia, eficiéncia e seguranca.
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PROJETO

ORPHANANESTHESIA *

Carlos R. Degrandi Oliveira
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* OrphanAnesthesia Editorial Board Member.

“Nao ha nada mais desigual do que o tratamento igual para pessoas desiguais”

oje temos milhares de doencgas

raras descritas, e como ha

apenas informacoes

esparsas disponiveis
sobre o manejo da maioria
delas e muito pouco sobre
a conduta anestésica
adequada, o Projeto
OrphanAnesthesia (http: //
www.orphananesthesia.
eu) retne as informacoes
disponiveis, mesclando
evidéncias da literatura
com a experiéncia de
especialistas no assunto para
melhor beneficiar todos os meédicos
envolvidos no atendimento perioperatorio
dos portadores dessas doencas.

Uma doenca € chamada de “rara” quando

afeta apenas um pequeno numero de
individuos. Obviamente, essa defini¢ao pode
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Thomas Jefferson

variar entre regidoes e ao longo do tempo.
Na Europa, uma doenca é considerada rara

. quando afeta, no maximo, 5 entre
i h:h‘l0.000 pessoas.

O projeto foi iniciativa
do Grupo de Trabalho
m Cientifico em Anestesia

Pediatrica da Deutsche
Gesellschaft fuar
|/ Anasthesiologie und
| Intensivmedizin e.V.
: _ " (DGAI) em parceria com
a European Society for

x Paediatric Anaesthesiology
L5 (ESPA) e o portal europeu de
doencas raras Orphanet. Inicialmente,

surgiu a ideia de um banco de dados de acesso
aberto com informacoes sobre anestesia
em pacientes com doengas raras, que foi
concretizado em 2011 com a plataforma web
do projeto. Desde entao, médicos de todo o
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mundo dedicados ao tema tém participado
ativamente do objetivo principal do Projeto
OrphanAnesthesia, que € a publicacao de
recomendacoes para 0 manejo anestésico
seguro desses pacientes.

O Orphanet (www.orpha.net) € um grupo
de trabalho francés do Institute National de
la Santé et de la Recherche Médicale (Inserm)
em Paris. Ele fornece informacdes sobre
doencgas raras, incluindo organizacoes de
pacientes, projetos de pesquisa cientifica e
centros de referéncia. O portal Orphanet
também contribui para a divulgacao de
novas recomendagoes para o Projeto
OrphanAnesthesia.

Desde 2014, as recomendagoes comegaram a
ser publicadas na revista alema Andsthesiologie
& Intensivmedizin (https: //www.ai-online.
info/supplements-orphananesthesia.html),
assim, podem ser citadas para fins académicos.

Cada recomendacao ¢ apresentada em um
formato-padrao e passa por uma revisao feita
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por, pelo menos, um anestesiologista e outro
especialista na doenca.

O OrphanAnesthesia € um projeto
internacional que hoje conta com cerca de
200 recomendacoes publicadas originalmente
em inglés, com aproximadamente 500 mil
downloads. Como exemplo, em dezembro de
2020, arecomendagao para paciente portador
da tetralogia de Fallot contabilizava 13.121
downloads do seu arquivo. As tradugoes para o
alemao, espanhol, portugués, tcheco, italiano
e outros idiomas estao sendo produzidas.

Todos os colegas sao bem-vindos para
contribuir com o projeto. Para participar,
basta acessar as informagoes na plataforma
(http: //www.orphananesthesia.eu). A ajuda
pode ser de varias maneiras: por meio da
elaboracao de uma recomendacgao para
revisao, pela revisao ou tradugao de uma
recomendacao ja existente ou ainda pela
sugestao da catalogacao de uma doenca rara
que necessite de recomendacao.

ACESSE O
NOVO CANAL DE
COMUNICAGAO

COM A SBA.

CLIQUE AQUI
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UMA REFLEXAO PARA AQUELES QUE CUIDAM
E MUITAS VEZES NAO SAO CUIDADOS

Por tras da mascara

Te recebo na sala cirurgica.

Sei que naquele momento vocé esta vulneravel.
Por vezes em panico.

Te chamo pelo nome.

Procuro transmitir segurancga.

Te medico.

Te acalmo.

Me sento na sua cabeceira.

Cuido para que seus olhos fiquem fechados.
Palpo seu pulso.

Por vezes seguro em sua mao;

E te asseguro que vocé nao esta sozinho.

Monitoro as batidas do seu coracao;
Observo seus dados vitais;

E te trato.

Corrijo seus disturbios hidreletroliticos.
Corrijo as alteracoes da sua coagulagao.
Te coloco em sono profundo.
Impedindo que sofra ou sinta dor.

Quando a cirurgia acaba e vocé acorda bem te recebo com um sorriso no rosto,
mas vocé nao percebe, pois uma mascara cobre grande parte dele.

Poucos lembram do meu nome;

Menos ainda conhecem a minha face;

Mas no momento mais vulneravel da sua vida eu estava la...

Te protegendo, te cuidando e te trazendo de volta a vida.

Por Michelle Nacur Lorentz
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