Rev Bras Anestesiol
2000; 50: 2: 149 - 166

ARTIGO ESPECIAL

Anestesia Fora do Centro Cirurgico e para
Procedimentos Diagndsticos e Terapéuticos

Antonio Mércio de Sanfim Arantes Pereira, TSA ', Tulio Anténio Martarello Gongalves, TSA ' Luiz Marciano Cangiani, TSA 2

Pereira AMSA, Gongalves TAM, Cangiani LM - Anestesia
fora do Centro Cirurgico e para Procedimentos Diagnosti-
cos e Terapéuticos

UNITERMOS - PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSE E
TERAPIA

Pereira AMSA, Gongalves TAM, Cangiani LM - Anesthesia
Outside the Surgical Theater and for Diagnostic and Thera-

peutic Procedures

KEY WORDS - DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC PROCE-

DURES

Com orapido desenvolvimento tecnoldgico na medicina,
inumeros procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
por vezes complexos, tem sido realizados em varios seto-
res do hospital que n&o o Centro Cirdrgico. Muitos poderao
ser prolongados, desconfortaveis ou exigir imobilidade ab-
soluta. A participacédo do anestesiologista nestes cenarios
tem sido freqliente, ndo raro exigindo técnica, habilidade e
capacidade criativa superiores as que lhe sdo exigidas em
seu local normal de trabalho. O Quadro | apresenta uma lis-
ta de procedimentos que mais comumente necessitam da
participacdo do anestesiologista.
Séaodiversasasdificuldades enfrentadas napraticadaanes-
tesia fora do Centro Cirurgico, e estdo resumidas no Quadro
Il. A disposicao fisica dos ambientes pode serinapropriada,
jaquenaoforam projetados paraarealizagdo de anestesias.
Alocalizagado de tomadas, fonte de gases e vacuo nem sem-
pre é conveniente. Porvezes o meio é hostilaofuncionamen-
to de monitores eletronicos. Com freqiiéncia encontra-se li-
mitado acesso ao paciente, tendo que dividircom outros pro-
fissionais e com diversos equipamentos um exiguo espaco
paraatuar. Viaderegraele se verasozinho, semajuda espe-
cializada disponivel, ja que o pessoal com quem esta traba-
Ihando provavelmente nao é treinado para compreender a
complexidade do ato anestésico. Existe ainda o risco profis-
sional constante de exposi¢ao a radiagéo, contra o qual de-
vera estar permanentemente vigilante '

Quadro | - Exames Diagndsticos e Procedimentos Terapéuticos

* Trabalho realizado no CET/SBA do Instituto Penido Burnier e Centro Mé-
dico de Campinas, SP

1. Co-responsavel pelo Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiolo-
gia do Instituto Penido Burnier e Centro Médico de Campinas, SP

2. Chefe do Departamento de Anestesiologia do Centro Médico de Campi-
nas; Co-responsavel pelo Centro de Ensino e Treinamento em Anestesi-
ologia do Instituto Penido Burnier e Centro Médico de Campinas, SP

Apresentado em 30 de junho de 1999
Aceito para publicagdo em 15 de outubro de 1999

Correspondéncia para Dr. Antonio Marcio de Sanfim Arantes Pereira

Rua Fernando Carlos Orsini de Castro, 48
13200-420 Jundiai, SP

© 2000, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 50, N° 2, Margo - Abril, 2000

RADIOLOGIA
* Angiografia *
* Tomografia *

* Ressonancia magnética *

OFTALMOLOGIA

* Fundoscopia

* Tonometria

o Ceratometria

o Eletrorretinografia

o Ultrassonografia

o Retinofluoresceinografia

* Sondagem do canal lacrimal

OTORRINOLARINGOLOGIA
o Laringoscopia

e Rinossinuscopia

o Eletrococleografia *

* Potenciais evocados *

GASTROENTEROLOGIA
* Endoscopia digestiva alta *

« Endoscopia digestiva baixa *

PNEUMOLOGIA
* Broncografia *
* Broncoscopia

o Pleuroscopia

CARDIOLOGIA
o Cateterismo cardiaco *
o Implante de marcapasso

e Cardioversao *

ORTOPEDIA

o Artroscopia

GINECOLOGIA
e Laparoscopia
o Histeroscopia

o Curetagem uterina de prova

UROLOGIA
o Cistoscopia
o Urografia miccional *

o Litotripsia *

ONCOLOGIA

« Radioterapia *

PSIQUIATRIA

o Eletroconvulsoterapia *

* Procedimentos realizados fora do centro cirurgico

Quadro Il - Dificuldades da Anestesia fora do Centro Cirurgico

» Inadequada disposigéo fisica do ambiente

e Acesso limitado ao paciente

e Exposicao a radiagéo

o Pessoal ndo familiarizado com a anestesia

» Falta de ajuda especializada

o Transporte do paciente
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Soma-se a estes problemas anecessidade de transporte de
pacientes em recuperagao da anestesia ou em estado criti-
co. Amaca de transporte deve ser equipada com oxigénio e
oximetro de pulso. Casos graves demandam medicagéo de
urgéncia, unidade de ventilagao auto inflavel (AMBU) com
balédo reservatoério, material de intubacéao e desfibrilador. A
vigilancia clinica é imprescindivel, visto que a hipdxia pode
naoserpercebidadurantetransportesalongasdistancias. A
recuperagéo de pacientes submetidos a sedagéo profunda
ou anestesia geral deve serfeitaidealmente na sala de recu-
peracdo pds-anestésicano Centro Cirurgico. Pacientes sub-
metidos a sedagéo leve podem ser transportados e recupe-
rados na unidade ambulatorial do hospital.

As armas que o anestesiologista dispde para se contrapor a
tais dificuldades sédo o perfeito entendimento do procedi-
mento a ser realizado, das particularidades do ambiente, do
estado fisico de seu paciente, bem como a disponibilidade
de materiais, equipamentos e drogas (que teriano Centro Ci-
rargico) acompanhada do planejamento meticuloso de to-
dosospassosaseremtomadosnarealizagdode suatarefa.

RADIODIAGNOSTICO

Os procedimentos de radiodiagndéstico aqui abordados in-
cluemangiografias, tomografia computadorizada (TC)eres-
sonancia magnética (RM). Os dois ultimos constituem méto-
dosdeimagemnéaoinvasivos e naodolorosos,ondeaneces-
sidade de imobilidade do paciente, e ndo de analgesia, de-
termina muitas vezes a participagdo do anestesiologista.
Anestesialocal para colocagéo de cateteres einjecdode meios
de contraste podem ser desconfortaveis e exigir algum grau
de sedagdo em adultos. Criangas, via de regra, exigirdo se-
dacédo profunda ou anestesia geral para se obter as condi-
¢Oes necessarias para a qualidade final desses exames.
Assisténcia anestésica sera necessaria ainda em pacientes
comproblemas de comunicagéo, movimentos involuntarios,
historia de reagdes a contrastes radiolégicos e naquelesem
mau estado geral ou condig¢des criticas.

Meios de Contraste

Os meios de contraste radiolégico (MCR) sdo sais formados
por anions contendo iodo ligado a diferentes cations, como
magneésio, calcio ou metilglucamina. Tais compostos sao hi-
pertdnicos em relagéo ao plasma, com osmolaridade acima
de 1.000 mOsm.L™" 2. A administragdo de substancias hipe-
rosmolarestrazalteragbes hemodinamicas, taiscomo hiper-
volemia e hipertensao transitérias, acompanhadas de au-
mento da pressao venosa central, da pressao do atrio direito
e do débito cardiaco. A resisténcia vascular periférica se re-
duz, bem como o hematoécrito. A diurese induzida pela hipe-
rosmolaridade pode reverter o aumento do volume circulan-
te em 15 a 20 minutos, seguindo-se de hipovolemia e hipo-
tensdo leve 2. As repercussodes clinicas de tais fenédmenos
dependem das doengas pré-existentes em cada paciente.
Disturbios cardiovasculares podem se descompensar. Pa-
cientes com hemoglobina SS deverdo ser adequadamente
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hidratados, ja que crises falciformes sao possiveis. Doses
superioresa?2 mI.kg'1 japrovocam sintomas desagradaveis.
Mais de 4 ml.kg™ administrados em menos de 30 minutos po-
dem ser acompanhados de tremores, taquicardia e irritabili-
dade, sinais de intolerancia ligados a hiperosmolaridade,
podendo chegar ao edema pulmonar.

Aincidéncia de reacbes aos MCR situa-se entre 5 e 8% dos
exames que os utilizam, sendo que aproximadamente um
terco delas apresentam maior gravidade . Estao relaciona-
das aoaumento transitério da osmolaridade, porém mais ra-
ramente traduzem uma resposta anafilactéide aos sais de
iodo. A ocorréncia de reagdes é influenciada pelo tipo de
MCR, via de administragéo (estudo radiolégico), velocidade
de injecao e dose total infundida. Angiografias cerebrais ou
coronarianas estdoassociadasaaltoriscode complicagdes.
Colangiografias venosas apresentam maior incidéncia de
problemas que as urografias excretoras. A presengade doen-
g¢acardiacaaumentaem4 a5 vezes a propenséao a reagdes
graves.

Calafrios, rubor e febre séo relativamente frequentes e ndo
indicam progresséo paraquadros mais sérios. Pacientes as-
maticos, atopicos e alérgicos a peixes e frutos do mar apre-
sentam maiorincidéncia de rea¢des anafilactéides ao MCR.
Orelato de acidente alérgico prévio aos compostos iodados
permite esperar uma probabilidade de 17 a 35% de nova
complicagdo. Nauseas e vomitos aparecerdo como sinais
prodromicos em 20% das reagdes anafilactéides aos MCR 2.
Outras manifestagdes clinicas estdo resumidas no Quadro
I1l, mostrando grande variabilidade de gravidade e freqiién-
cia de aparecimento de cada sintoma.

Quadro Il - Manifestagdes Clinicas das Reagbes Anafilac-
téides aos MCR

* Nauseas e vomitos

o Eritema cutaneo e urticaria

« Edema facial e de vias aéreas

¢ Hipotensao arterial - choque

e Taquicardia e disritmias

e Broncoespasmo, cianose e anoxia

e Edema pulmonar

Novos agentes usados como MCR estéo disponiveis, tais
comooioxaglate (Hexabrix®), oiohexol (Omnipaque ®)e oio-
bitridol (Henetix ®). Sao compostos n&do idnicos de baixa os-
molaridade (600a700 mOsm.L'1),apresentando menorinci-
déncia de efeitos adversos. Reagdes fatais com estes con-
trastes tem ocorrido em apenas 1:100.000 procedimentos
2,3

O tratamento das reagdes aos MCR dependera do tipo e da
gravidade, bem como das condi¢des clinicas do paciente.
Recursos de monitorizagcédo deveréo estar disponiveis, as-
sim como fonte de oxigénio, medicamentos e materiais de
emergéncia. Quadros leves exigem apenas medidas de apoio,
acessovenosoe hidratacdoadequada. Reagdes anafilactoi-
des obrigam a interrupgéo imediata da administracdo do
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MCR, fluidoterapia vigorosa com cristaldides, apoio ventila-
tério e o uso de adrenalina (3 ug.kg'1) por viavenosa ou sub-
cutanea, dependendo da gravidade do caso *. O Quadro IV
lista os medicamentos que poderao ser usados na seqlién-
cia do tratamento desse tipo de complicagao.

Quadro IV - Abordagem Medicamentosa nas Reagdes Anafilactoides
aos MCR *

Difenidramina 0,5-1,0 mg.kg'1 v
Broncoespasmo persistente

1. Anti-histaminicos
2. Aminofilina

5-6 mg.kg™ em 20 min.

1 mg.kg ".h" manutengao
Adrenalina 3 -5 mg.kg'1 em bolus

Adrenalina - 0,02 - 0,2 mg.kg™.min” IV
1

3. Simpaticomiméticos

Noradrenalina - 0,02 - 0,2 mg.kg'1.min'
Isoproterenol - 0,5 - 1,0 mg.min”’
Hidrocortisona - 0,5a 1,0 g IV
Metilprednisolona - 1,0 g IV

4. Corticosteroides
5. Anticolinérgicos Atropina - 1,0 mg IV

6. Bicarbonato de sodio 0,5-1,0 mEq.kg™, se necessario

Pacientes com fatores de risco para reagdes alérgicas aos
MCR deverao ser submetidos a medidas profilaticas prévias
aoexame. Prednisona (50 mg) porviaoral,acada6 horasna
véspera e difenidramina (50 mg) por via venosa ou muscular
umahoraantes, temse mostrado benéficosemreduziragra-
vidade de reagdes que porventura ocorram ®. Excetoem pa-
cientes cardiopatas ou hipertensos, a efedrina (25 mg), por
viaoral ou muscular, 30 minutos antes, pode seracrescenta-
da ao esquema acima.

Angiografias

A maioria dos estudos angiograficos séo realizados apenas
com anestesia local. Algum grau de sedagéo podera ser ne-
cessario em pacientes ansiosos ou em exames de maior du-
ragcao. Procedimentos radioangiograficos intervencionistas
ou pacientesemmas condigdesclinicas poderéo precisarde
assisténcia anestésica monitorizada ou mesmo anestesia
geral. Acomodacdo adequada da cabegae membros devera
serobservada. A hidratagao sera ajustada considerando-se
o tempo de jejum e o uso de contrastes hiperosmolares. Em
procedimentos mais prolongados o uso de cateter vesical
podera ser necessario devido a diurese osmética °. A posi-
¢ao do aparelho de anestesia e monitores deve ser previa-
mente estudada, bem como extensbes apropriadas para ca-
bos elétricos, tubos de ventilagdo e suprimentos de gases.
Quando sedados, os pacientes devem receber suplementa-
¢do de oxigénio via cateter nasal ou mascara.

A angiografia cerebral envolve sempre maiores riscos, con-
siderando-se as freqlientes doencgas pré-existentes (diabe-
tes, hipertenséo arterial, doenga cardiovascular e vascular
cerebral) bem como as complicagdes préprias do procedi-
mento, como convulsdes (passagem do MCR pela barreira
hemato-encefalica), embolizagédo por placas de ateroma
descoladas e a ocorréncia de hipotenséao e bradicardia, en-
tre outras. A atropina nao deve fazer parte da medicacgao
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pré-anestésica, mas sim administrada na sala de exame
quando necessaria, ja que antecedentes cardiovasculares
sdo frequientes. Aincidéncia global de complicagdes esta si-
tuadaentre 8e 14% . Em casos em que é importante o acom-
panhamento neuroldgico, a sedagéo sera suave, com dro-
gasde curtaduracéo (midazolam e alfentanil titulados) ®. Por
outro lado, a anestesia geral sera necessaria em pacientes
que nao cooperem, que precisem de cuidados com as vias
aéreas e naqueles com hipertensao intracraniana exigindo
atuacé&o mais vigorosa, com hiperventilacdo e diminuicdo da
PaCO,. Aredugaodofluxosanguineo cerebral que provoca-
da melhora inclusive a qualidade do exame, por lentificar a
remogdo do MCR dos vasos intracranianos 8, Importante sa-
lientar que o posicionamento inadequado do paciente (cefa-
lodeclive), com conseqliente prejuizo do retorno venoso ce-
rebral e a manobra de intubagao traqueal em plano superfi-
cial de anestesia provocam elevagao adicional da PIC, com
possivel comprometimento das condigdes neurolégicas.

Tomografia Computadorizada

Os modernos tomégrafos computadorizados (TC) s&o capa-
zes de formar imagens de corte em alguns segundos, tendo
reduzido a necessidade de imobilidade prolongada durante
o procedimento. Alguns exames séo realizados em menos
de 10 minutos, nadependénciadaregidoaserestudadaedo
uso de contraste®, Portanto, muitos adultos ndo mais neces-
sitam assisténcia anestésica para este procedimento.
Algum grau de sedagdo ou mesmo anestesia geral continuam
sendo necessarios em pacientes pediatricos, em adultos in-
capazes de manterem-se iméveis ou naqueles que deman-
dam cuidados intensivos por seu estado critico. Tomografias
invasivas parabidpsias, posicionamentode agulhas parara-
dioterapia e cirurgias estereotaxicas guiadas por TC tam-
bém exigirdo estados de sedagéo profunda ou anestesia ge-
ral &.

Em 900 criangas submetidas a tomografias de cranio sob di-
versas técnicas anestésicas, a anestesia inalatéria mos-
trou-se mais adequada, promovendo hipnose, analgesia e
melhor controle do plano nas diferentes fases do exame '°. A
anestesia inalatéria na crianga podera ser induzida em sala
anexanapresencados pais, natentativadereduzirsuaansie-
dade. O sevoflurano constitui boa indicagdo como agente
inalatério por suarapidez de indugéo e recuperagao. Na maio-
ria dos exames a ventilagdo espontanea podera ser satisfa-
toriamente mantidaatravés de canulafaringea, onde se aco-
placateterde oxigéniocomoagente halogenadom. Omento
poderaserfixado comfitaadesivaaosuporte de cabeca, aju-
dando na desobstrugao das vias aéreas superiores " Para
tomografias de cranio com flexdo do pescoco, tais expedien-
tes podem néao ser suficientes para se obter vias aéreas li-
vres, sendo necessaria a passagem de mascaralaringea ou
intubacao traqueal. Em exames de abdome com administra-
¢ao prévia de contraste porvia oral, aintubagéo traqueal é in-
dispensavelpeloriscoderegurgitagao e aspiracdodo conteu-
do gastrico 0. Criangas menores deverao ter a temperatura
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monitorizadadurante procedimentos prolongados, vistoque
o ambiente do tomografo é muito refrigerado.
Emvirtudedodeslizamentodamesaparaointeriordoapare-
Iho, equipos de soro, tubos de ventilagao e cabos de monito-
res poderdo ser acotovelados, prensados ou desconecta-
dos. Portanto, este material deverasercorretamente dispos-
tode maneiraa permitirlivre movimentagao dotampo ao lon-
godosdiversos cortes tomograficos. Monitor cardiaco e oxi-
metro de pulso sao recursos indispensaveis para o paciente
anestesiado. A capnografia sera util especialmente na vi-
géncia de hipertensao intracraniana.

Uma veziniciado o exame, o anestesiologista permanecera
foradasala, devendoteracessovisual atodos os monitores.
O empregode MCR obrigatambém que ele se mantenhaem
estadodealertaparapossiveis complicagdes. Artefatos me-
talicos devem ser removidos das proximidades da area exa-
minada a fim de nao interferirem na qualidade da imagem.
Pacientes admitidos paraexamesdeurgénciae aquelesque
receberam contraste por via oral ou sonda gastrica serdao
considerados de estdbmago cheio, devendo ser extubados
apenas apoés a segura recuperagao de seus reflexos 8,

Ressonancia Magnética

Aressonanciamagnética (RM), exame igualmente ndoinva-
sivo, & superior a tomografia computadorizada por ndo en-
volver radiagao ionizante e prover melhor definigdo de ima-
gem para lesdes de partes moles, encéfalo e medula espi-
nhal,alémdeporsisodestabelecerbomcontrastevascular.
O paciente é posicionado no interior de um estreito tunel ci-
lindrico onde um poderoso campo magnético € mantido con-
tinuamente, mesmo quando nenhum exame esta sendorea-
lizado. Todos os seus atomos com numeros impares de pro-
tons em seus nucleos (em especial o hidrogénio) se compor-
tam nessas condi¢gbes como magnetos ou imas, se alinhan-
do com o campo magnético. Pulsos de radiofreqiiéncia sédo
entdo emitidos, alterando a orientacao dos prétons previa-
mente alinhados. Cessado o pulso, os protons voltam a seu
alinhamento inicial, liberando energia por certo periodo de
tempo (tempo de relaxamento). Aimagem tomografica é ob-
tidapelaenergialiberadados nucleos atdmicos, sendo os te-
cidos diferenciados por seus diferentes tempos de relaxa-
mento 2.

A existéncia de tdo potente campo magnético traz diversas
implicagdes. Objetos metalicos ferromagnéticos presentes
na salade RM podem provocar deterioragdo daimagem pro-
duzida "*". Pequenos objetos metalicos como chaves, ca-
netas e estetoscédpios sdo terminantemente proibidos nas
imediagdes, pois se comportardo como projéteis, colocando
emrisco o paciente, seus atendentes e o préprio equipamen-
to 5. Cartbes magnéticos, pagers, calculadoras e computa-
dores pessoais poderdo ser danificados. O exame esta con-
tra-indicado para pacientes com marcapasso e clips vascu-
lares '®. Mesmo os metais naoferromagnéticos, quando mui-
to préximos daregido estudada, podem alterar aregularida-
de do campo magnético e degradar aimagem. Inclui-se aqui
tatuagens e cosméticos que contenham metais. Os pulsos
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deradiofreqliiéncia provocam também aquecimento de qual-
quer tipo de metal, podendo causar queimaduras. Proteses
ortopédicas metalicas poderao sofrer algum aquecimento.
O Quadro V resume alguns critérios de exclusao de pacien-
tes para RM "7,

Quadro V - Critérios de Exclusao para RM "7

* Marcapasso cardiaco permanente ou temporario
 Desfibrilador cardiaco interno automatico

 Clips vasculares ferrosos

e Corpo estranho ferroso intraocular

* Endoproteses ferrosas

* Equipamentos de suporte vital incompativeis com RNM
(baldo intra-adrtico, oxigenador extra-corpéreo, etc)

» Sinais vitais excessivamente labeis, incluindo elevagao instavel
da presséo intracraniana

O campo magnético nao fica restrito ao tinel ou magneto,
mas se estende por muitos metros além, na dependénciada
poténcia do aparelho e do grau de isolamento ou da blinda-
gem magnética, através de gaiola faradica. Esse campo pe-
riférico, que decresce em intensidade com a distancia ao
magneto, é responsavel pelo mau funcionamento ou dano a
diversos tipos de equipamentos eletro-eletrénicos. E funda-
mental portanto que o anestesiologista estejaapardaexten-
sdo do campo periféricoda RM onde trabalha paraaescolha
segura da localizagéo de seu equipamento. As linhas de in-
tensidade magnéticade 50 e de 5 Gauss devem ser conheci-
das. Individuos com marcapassonéao podem cruzaresta ulti-
ma. Aforca de atragdo sobre objetos ferromagnéticos tende
aserpoucosignificativaalémdalinhade 50 Gauss. Cilindros
de gases podem ser estacionados a partir desse ponto 12,
Duas estratégias podem ser seguidas no posicionamento
dos equipamentos e monitores da anestesia: na primeira,
ocuparaoqualquerlocalalémdalinhade 50 Gauss, onde via
de regra funcionardo satisfatoriamente e sem prejuizo da
imagem da RM 7 Nesse caso, longos tubos corrugados se-
raousados como extensao do sistemaventilatério. Em crian-
¢as, odidmetro e acomplacéncia de tais extensdes deverao
ser adequados para permitir o correto ajuste do volume cor-
rente administrado. Em adultos, o sistema de Bain com varios
metros de comprimento e valvulas cogumelo de plastico tem
sido usado com sucesso, permitindo o acompanhamento vi-
sual da ventilagdo espontanea, quando for o caso BA pres-
sdo expiratoriaencontradanesseslongos sistemas coaxiais
Mapleson D foi de 0,5 cmH,O.m™" '®. Cabos de monitores e
equipos de soro também necessitardo de extensdes, au-
mentando o risco de desconexdes e acotovelamentos.

Na segunda opcéo, o aparelho de anestesia e os monitores
ficardo situados adjacentes ao magneto. Varios estudos re-
visaram a compatibilidade destes equipamentos com o am-
biente da ressonancia, bem como possiveis modificagdes a
seremintroduzidas '*'*"®_ Tanto quanto possivel, devemser
construidos em aluminio ou ago ndo magnético. Fontes de
eletricidade nao filtradas provocam interferéncia. Transfor-
madores de corrente alternada em corrente continua de di-
versos monitores podem quebrar. A opgéao é trabalhar com
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baterias (de litio preferencialmente), que por serem alta-
mente magnéticas, deveréo ser posicionadas com seguran-
¢a. Manbémetros convencionais de aparelhos de pressao
nao funcionaréo na presenga do campo magnético. Apare-
Ihos ndo invasivos automaticos tém contudo se mostrado
uteis 2°. Qualquer monitor que funcione com osciloscépio
teraseufeixe de elétrons desviado pelo magnetismo, geran-
do distor¢des na tela. Eletrocardiégrafos apresentaréo di-
versos tipos de artefatos (espiculas se somando asondas R
ou T) einterferéncias por captagdo daradiofreqiiéncia emiti-
da e geracdo de voltagem pelo fluxo na aorta perpendicular
ao campo magnético 2. Sistemas equipados com telemetria
ou dotados de fibras dpticas para transmitir o sinal sdo algu-
mas vezes fornecidos pelo fabricante da RM. Eletrodos de
cardioscoépio e cabos elétricos de monitores sobre o pacien-
te estdo sujeitos a sofrerinducao de corrente e aquecimento
pela energia da radiofreqiiéncia alternante, provocando
queimaduras *2'. Oximetros de pulso que ndo disponhamde
filtro de radiofreqliéncia ouisolamento do sensor apresenta-
rao interferéncia e sinal de baixa amplitude '®. Ja foi também
descrita queimadura por aquecimento do transdutor digital
22 gensores de fibra Optica recentemente disponiveis dimi-
nuiram estes dois problemas. Foram desenvolvidos capno-
grafos com coletor lateral que ndo degradam a imagem.
Quando usados a muitos metros do paciente, a fase ascen-
dentedacurvade CO;seprolongara, havendotambém certa
perda de preciséo 2.

Orisco de queimaduras pelos cabos de monitores pode ser
reduzido observando-se alguns cuidados simples: verificar
seu perfeito isolamento, evitar que se encostem, desfazer
possiveis algas quetenham se formado, afasta-los do conta-
to com a pele, remover aqueles desnecessarios € manter,
quando possivel, cabos e sensores longe da area examina-
da (transdutor do oximetro no pé, p.ex.) 2.

A geragao de imagens é um processo lento, tomando o pro-
cedimento um tempo médio de 30 a 60 minutos, durante o
qual o paciente deve permanecer absolutamente imovel. A
incidéncia de claustrofobia e ansiedade chega a 30% . Os
rapidos gradientes de pulso eletromagnético sdo acompa-
nhados deruido elevado, muitas vezes maltolerado pelo pa-
ciente ansioso. Tampd&es de ouvido devem estar disponi-
veis, especialmente levando-se em conta relatos de perda
de audicdo apos a RM ?*. A participacdo do anestesiologista
se torna necessaria em criangas, adultos com problemas de
movimentagao, comunicagao, ansiedade ou em qualquer
paciente emcondigdes criticas. Grandes obesos ndo podem
ser examinados.

Podem ser necessarios desde sedacgao leve até anestesia
geral. Em adultos, a sedagdo com midazolam (3 a 5 mg) por
via venosa permite recuperagao rapida e segura. Alguns
centros tém grande experiéncia com o uso de cloral hidrata-
do em criangas, na dose de 30 a 100 mg.kg ™" por via oral em
exames de curta duragao, com bons resultados e pouca
complicagao '8 Neonatos podem ser previamente amamen-
tados, bem enrolados em lencgoéis e deitados de brugos den-
trodomagneto. Provavelmente dormirdo durantetodo o exa-
me. Quando indicada anestesia geral, dar-se-a preferéncia
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aintubacao traqueal para garantia das vias aéreas, jaque o
acessoacabegadopaciente é muitorestrito '8 Amaéscarala-
ringea é uma opgao aindaaser melhor avaliada®. Laringos-
copios ndo funcionardo nas proximidades do tunel magnéti-
codevido a interferéncia com suas pilhas. A anestesia geral
muitas vezes deve serinduzidaemsalavizinha. Existemdis-
poniveis laminas e cabos de laringoscoépio de plastico com
pilhas de litio para situagdes de emergéncia, quando o tam-
po da mesa de exame sera deslizado para fora do cilindro
magnético. Tubos aramados e conexdes metalicas sao proi-
bidos. A ventilagdo podera ser espontdnea ou controlada,
dependendo do caso. Pacientes com hipertenséo intracra-
niana se beneficiardo de uma redugéo forgada da PaCO..
Aqueles com dificuldades respiratérias que ocasionem mo-
vimentos do pescogo e da cabega serdo melhor conduzidos
com bloqueio neuromuscular e ventilagao controlada, per-
mitindo boa formagdo da imagem '8 Na manutengéo da
anestesia, ainfusdo continua de propofol ou agente inalato-
rioderapidarecuperacgéo (como o sevoflurano)saoboas op-
coes.

Pacientes levemente sedados poderao ser acompanhados
de fora da sala de ressonancia por circuito fechado de TV e
interfone. Umavezdentrodo magneto, oacesso se tornadifi-
cil. Estetoscépio precordial ou esofagico apresentam pouca
utilidade devido ao prolongamento necessario e ao ruido
presente durante aradiofreqiiéncia alternante. E importante
que seincorpore algumtipo de alarme de desconexao ao sis-
tema (presséao de vias aéreas ou PgrCO,) pelo perigo cons-
tante de sua ocorréncia a distancia '°.

Os meios de contraste empregados na RM (como o gado-
pentato dimeglumina) sdo substancias essencialmente dife-
rentesdos MCR, com muitomenorincidénciade efeitos cola-
terais e reagdes anafilactoides. Os problemas mais comuns
consistem em cefaléia, ardéncia a injecao, nauseas e vomi-
tos. Reagdes graves ocorrem em 1:100.000 casos '2.

EXAMES OFTALMOLOGICOS

Fundoscopia, exame na lampada de fenda, tonometria, ce-
ratometria, eletrorretinografia, retinofluoresceinografia e ul-
trassonografia ocular sdo exames que, quando realizados
em criangas, necessitam de anestesia geral. Nesses casos,
o plano anestésico néo precisa ser profundo; basta apenas
que se obtenha imobilidade da crianga e que o globo ocular
permaneca centrado. A analgesia da cornea e da conjuntiva
pode ser obtida com instilacdo de colirio de proparacaina.
Anestesiainalatériacomhalotano ou sevoflurano é extrema-
mente util para esses tipos de exames, nao havendo neces-
sidade de intubagao traqueal.

Aspectos importantes, que devem ser levados em conside-
ragcao, dizemrespeito aos exames periddicos realizados em
criangas com glaucoma congénito. Em primeiro lugar, a
anestesia inalatéria deve ser superficial, evitando-se com
isso queda acentuada da presséo intra-ocular e resultado
falsonegativodatonometria. Emsegundolugar,umavezes-
colhido um agente anestésico, deve ser repetido nos exa-
mes subseqlentes.
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Em duas situacdes a anestesia deve ser mantida em plano
profundo: exame da periferia da retina e sondagem do canal
lacrimo-nasal. No primeiro, o oftalmologista comprime e mo-
vimenta o globo ocular para facilitar a visualizagao periféri-
ca. Essas manobras causam dor e desencadeiam reflexo
6culo-cardiaco. O exame pode ser demorado e a intubagao
traqueal deve ser considerada. A sondagem do canal lacri-
mo-nasal é dolorosa, exigindo também anestesia geral em
plano adequado. Além disso, para testar a permeabilidade
docanal, injeta-seliquido com corante, que pode atingirala-
ringe e provocar laringoespasmo. O tempo do procedimento
é fatorimportante. A intubacgao traqueal devera também ser
considerada se a equipe oftalmoldgica nao tiver experiéncia
suficiente e sempre que houverintercorréncias ventilatérias
durante a indugéo anestésica.

Oteste de Ferreira®® permite ao mesmotempodemonstrara
permeabilidade das vias lacrimais e eliminar do cavum o li-
quido de lavagem do canal. Ele é realizado apds a sonda-
gem, no momento da injecédo da solugéo corante diluida (1 a
3 mlde azul de metileno). O anestesiologista suspende a va-
porizagao do halogenado, coloca um cateter de oxigénio na
narina contralateral (fluxo de 10 L.min"") e fecha com as
maos os labios da crianca, obrigando o fluxo a escapar pela
narina do lado afetado. Se as vias lacrimais estiverem de-
sobstruidas, o oxigénio em turbilh&o vai carrear o corante
que alcangou a fossa nasal para olado externo danarina (Fi-
gura1). Oteste é simples e demanda poucos segundos para
suaexecucao. O procedimento érealizadoemregime ambu-
latorial.

Figura 1 - Teste de Affonso Ferreira 2°
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EXAMES OTORRINOLARINGOLOGICOS

Laringoscopiadireta, videolaringoscopia, rinossinoscopia e
pesquisa dos potenciais auditivos evocados sao exames
otorrinolaringolégicos que podem exigirapresencadoanes-
tesiologista, especialmente quandorealizadosemcriancas.
A laringoscopia direta e a videolaringoscopia normalmente
saorealizadas sem anestesia, ou com anestesia tépica, em
consultorios ou clinicas. No entanto, alguns adultos e crian-
¢as necessitam de anestesia geral.

Na laringoscopia direta o préprio laringoscépio do anestesio-
logista é utilizado. A videolaringoscopia exige equipamento
apropriado. Nesta situacéo, anestesiainalatdria ou venosa,
associada a anestesia tépica, mantendo-se ventilagao es-
pontaneasemintubagaotraqueal, permiteaintrodugéo da fi-
braopticaparavisualizagdodalaringeedatraquéia. Parafa-
cilitaramanobradeintrodugéo dafibra 6ptica, alarigoscopia
direta pode ser mantida.

Exames de audi¢ao sao realizados através de medida dos
potenciais evocados do ganglio espiral, (proximo a coclea) e
dos potenciais auditivos do tronco cerebral (BERA), nucleo
coclear, complexo olivar, leminisco lateral e coliculo inferior.
Estruturas corticais envolvidas com o processo de interpre-
tacao do estimulo auditivo (nucleo geniculado medial e lobo
temporal) ndo sdo analisadas. O objetivo da medida desses
potenciais é pesquisar o limiar auditivo e a maturidade tron-
cular.

Existem dois tipos de aparelhos: o eletrococleégrafo, que
mede especificamente o potencial do ganglio espiral (c6-
clea) e o completo, que mede todos os potenciais auditivos
do tronco cerebral.

O eletrococleografo ficou praticamente restrito ao estudo da
coclea, especificamente a doenca de Meniére. Neste exa-
me, um eletrodo (agulha) é introduzido através da membra-
natimpanica e umafonte sonora externa é colocada proxima
aoouvido a ser examinado. O exame é realizado em adultos
com anestesia topica do timpano. Alguns autores preconi-
zamoempregodamisturaeutéticade anestésicos locais?’.
O exame dos potenciais evocados do tronco cerebral € mais
completo, ndo existindo necessidade de perfurara membra-
natimpanica. Os eletrodos sao colocados na regido mastoi-
dea bilateral e no vértix da regido frontal. Fones de ouvido
sao acoplados para a estimulagéo sonora cuja intensidade
iniciaem 100dB e decresce progressivamente até 40dB. Em
adultos, o exame nao necessita de anestesia. No entanto,
emcriangas ela énecessariaparase obterimobilidade e per-
mitiraplicagdo de somde 100 dB direto no aparelho auditivo.
Anestesia inalatéria (halotano, sevoflurano) em plano nao
profundoinibe o cértexmas ndo afeta os potenciaisdotronco
cerebral, permitindo a realizagdo do procedimento.

O tempo de exame depende do estado auditivo dos pacien-
tes. Muitas criangas séo surdas e ja ndo respondem ao pri-
meiro estimulo (100 dB), sendo o exame interrompido nesse
ponto. Assim, plano superficial de anestesia é suficiente. A
histéria do disturbio auditivo orientara o anestesiologista
nesse sentido. A investigagao bilateral completa ndo durara
mais que 15 minutos.
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ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Comoadventodoendoscopioflexivel,aumentou muito onu-
mero de exames endoscoépicos do trato gastrointestinal.
Além dasimples visualizacdo, o método permite alguns pro-
cedimentos como biépsias, dilatagdes, polipectomias, cau-
terizagOes, colangiografia e pancreatografia retrégradas,
com baixo indice de complicagdes. Eles sao realizados roti-
neiramente em hospitais, unidades ambulatoriais ou até
mesmo em clinicas autbnomas.

Endoscopias digestivas altas sao bem toleradas por pacien-
tesadultos erealizadas apenas comanestesia topicado oro-
faringe ?® ou associada a sedagéo com benzodiazepinicos
2 A anestesia topica é utilizada para diminuir a dor, a irrita-
¢ao e para abolir reflexos faringeos durante a passagem ini-
cialdoendoscépio. Como complicagéo, pode ocorreraspira-
¢do de contelido gastrico para as vias aéreas, especialmen-
te em pacientes com refluxo gastroesofagico ou quando a
anestesia topica apresentar efeito prolongado.

Alguns autores ***° preconizam que o procedimento deva
ser feito sempre com sedacéo, visando abolir a ansiedade,
provocar amnésia e diminuir a movimentagao do paciente,
proporcionando melhores condi¢gdes de visualizagdo para
intervengdes diagndsticas e terapéuticas. Sedagdo mais
profunda é necessaria paraos casos de dilatagdo esofagica,
bem como procedimentos sobre a papila e arvore biliar. A
droga mais comumente empregada para sedagao é o mida-
zolam, associado ou ndo a opidides®®. Como agente Unico, o
midazolam tem sido usado porendoscopistas*°. No entanto,
aadministracdo em conjunto com opidides necessita da pre-
senga de um anestesiologista. Com a associagdo de 2
ng.kg™” de fentanil e 0,05 pg.kg™' de midazolam observa-se
queda da SpO, em 92% dos casos *’.

Paraendoscopias altas em criangas € necessaria a adminis-
tracao de anestesia geral com manutengéo das vias aéreas
livres. Assim, anestesia inalatdria, venosa ou combinada,
podem ser empregadas comintubacéo traqueal. Na aneste-
siageral para criangas com histéria clinica de refluxo gastro-
esofagico deve-se tercuidado especial naindugao, devido a
possibilidade de regurgitacao e aspiragao do conteudo gas-
trico. A crianca deve ser colocada em posicao de cefaloacli-
ve, ainsuflagdo gastrica deve ser evitada e as manobras de
laringoscopia e intubagao traqueal s6é devem ser realizadas
quando o relaxamento muscular estiver adequado.
Endoscopias digestivas baixas, por via anal, sdo realizadas
com retosigmoidoscopio flexivel e, na maioria das vezes,
sem anestesia. Devido ao desconforto causado pela mani-
pulacdo do aparelho e a distens&o do célon secundariaain-
suflagéo, alguns autores preconizam a sedagado com mida-
zolam e fentanil em colonoscopias *°. A anestesia geral esta
indicada em criangas. No entanto, ela ndo deve ser feitaem
adultos porque os pacientes devem colaborar com o exame,
mudando constantemente de posi¢cao. Sedagéo leve pode
oferecer-lhes conforto semaboliramovimentagaoparao po-
sicionamento adequado.
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BRONCOSCOPIA, BRONCOGRAFIA E
PLEUROSCOPIA

Com o advento da tomografia computadorizada e da resso-
nanciamagnética, diminuiuonumerode algunsexamesdiag-
nosticos da arvore respiratoria. No entanto, broncoscopia,
broncografia e pleuroscopia tém ainda suas indicagdes.
Abroncoscopia é praticada para colheita de material (lavado
brénquico), biopsias, localizagbes de lesbes e retirada de
corpo estranho de brénquio. Broncoscopias diagnoésticas
para bidpsias e lavado bronquico em adultos séo realizadas
com anestesia topica e cricotiredidea, associada a sedagao
leve. No entanto, alguns pacientes podem néo suportar o
procedimento (estresse, tosse, alteragcbes respiratérias e
hemodinadmicas), necessitando de sedagio profunda ou
anestesia geral. O broncoscépio de fibra 6ptica pode ser
passado através do tubo traqueal, permitindo assim a reali-
zagao segurade técnicas de anestesiageral, venosaouina-
latéria, com ventilagdo espontanea. Os problemas ficam por
contadoestadofisicodo paciente, especialmenterelaciona-
dos com adoengarespiratoria (obstrutiva ou restritiva) e doen-
¢as cardiocirculatérias pré-existentes.

Emcriancas aanestesiageral € sempre necessaria. Aneste-
sia inalatéria (halotano e sevoflurano) com ventilagao es-
pontdnea, somadaaanestesiatépicadas cordasvocaiseda
traquéia possibilitam a passagem do broncoscépio de fibra
optica. Segura monitorizagao da SpO, indicara o momento
da interrupgédo do exame para adequada ventilagao.

As broncoscopias podem apresentar complicagdes como
hemorragia, broncoespasmo e laringoespasmo. Destas, a
mais séria € hemorragia.

Broncoscopia para retirada de corpo estranho representa a
mais dificil situagdo enfrentada pelo anestesiologista nes-
ses tipos de procedimentos.

Corpos estranhos de bronquios ocorrem principalmente em
criangas comidades entre seis meses e 10 anos, e raramen-
te em pacientes adultos *2. E alarmante a sintomatologia que
se segue a aspiragdo de corpo estranho para a traquéia ou
brénquios. Atosse é intensa, acompanhadade insuficiéncia
respiratoria 2.

Os corpos estranhos podem se fixar nos brénquios ou ficar li-
vres na traquéia. Aqueles que permanecem na traquéia se
movimentam nains e expiragéo, podendo se encravar entre
as cordas vocais, causando asfixia. Os que se fixam nos
brénquios levam a trés variedades de obstrucéo (Figura 2).
Na primeira, ela é apenas parcial; o ar entra e sai dos pul-
mdes.Nasegunda,oarpenetrapelobrénquio masficaimpe-
dido de sair. O corpo estranho funciona como valvula, cau-
sando enfisema obstrutivo. Na ultima, ocorre ocluséo total
do brdénquio, causando atelectasia.

Nos casos de corpo estranho valvular a radiografia de térax
mostra sinais de hiperinsuflagdo em inspiragao e presenca
de enfisema obstrutivo em expiragao (Figura 3). Assim é ex-
tremamente importante a realizagao do estudo radiografico
eminseexpiragao,emtodosos casos suspeitosde corpoes-
tranhodebrénquio, especialmente quandonaoradiopaco.
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Inspiragdo Expiragao
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Figura 2 - Variedades de Obstrugdes Bronquicas Causadas por
Corpo Estranho

i\

Figura 3a - Radiografia de Térax em Inspiragdo; 3b - Radiografia de
Toérax em Expiragdo mostrando Enfisema Obstrutivo do Pul-
mao Esquerdo. Caso de Corpo Estranho ndo Radiopaco em
Adulto

®

Obstrugao Parcial Mecanismo Valvular

A presencga de corpo estranho do tipo valvular contra-indica
qualquermanobrade ventilagao controladacom presséao po-
sitiva devido a possibilidade de pneumotérax hipertensivo
consequente a hiperinsuflagédo (Figura 4). A ventilagéo es-
pontdnea deve ser mantida. A indugao inalatéria com con-
centragdes crescentes de anestésico deve serinstituida até
que se consiga realizar laringoscopia e spray com solucao
de anestésico local nas cordas vocais e traquéia.

Afigura4 mostraum caso de pneumotérax causado porven-
tilagdo com pressao positiva em crianga de dois anos, apre-
sentando corpo estranho nao radiopaco num brénquio, e
com mecanismo valvular.

Quandoabroncoscopia forrealizada com broncoscépiorigi-
do, oxigénio e halogenados podem ser administrados pela
entrada lateral. E necessario lembrar que a passagem do
broncoscaépio rigido no brénquio obstruido oclui o brénquio
livre, dificultando a ventilagédo e provocando, muitas vezes,
queda da SpO,. Broncoscoépios de fibra 6ptica diminuem,
mas nao abolem o problema, principalmente em criangas
comaté doisanos deidade. Emadultos, abroncoscopiacom
fibra 6ptica permite, emalguns casos, a utilizagdo de somen-
te anestesia tépica 2.

A broncografia € um procedimento diagnéstico que tem
como objetivo ainvestigacao radioldgica da arvore brénqui-
ca através da injegdo de contraste, proporcionando visao
completa das ramificagdes brénquicas e de todas as vias aé-
reas inferiores ** (Figura 5).
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Figura 4 - Pneumotérax em Crianga de Dois anos, Causado por
Ventilagdo com Presséo Positiva

Figura 5 - Broncografia mostrando Atelectasia do Lobo Inferior do
Pulméo Esquerdo

Abroncografiatemindicagdes em bronquiectasias congéni-
tas ou adquiridas, hemoptises de origem indeterminada,
bronquites crénicas, fistulas broncoesofagicas, estenoses,
malformacgdes vasculares, processos pneumdnicos repetiti-
vos e lesbes tumorais **.
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Considerando que as indicagdes incidem mais em criangas,
nas quais o procedimento torna-se mais delicado, exigindo
anestesiageral, abroncografia sé serarealizada apos esgo-
tados os métodos diagndsticos néo invasivos. No entanto,
quando existe necessidade de cirurgia a broncografia pode-
ra ser util, permitindo obter informagdes referentes a locali-
zacdo e extensao da les&o. Nas bronquiectasias existe boa
correlagado entre as imagens da tomografia computadoriza-
da com a broncografia.

A utilizag&o de broncoscdpio flexivel e de contraste aquoso
naoidnico,comacompanhamentode suainjegéoporradios-
copia, somada a técnica anestésica adequada, diminuiu a
morbidade do procedimento 7.

O planejamento da anestesia comega com bom preparo
pré-anestésico. Deve ser instituida terapéutica respiratoria
visando eliminar secregdes, possibilitando assim adequada
ventilagéo, boa disperséo do contraste e diminuigdo da pos-
sibilidade de obstru¢ao brénquica.

A anestesiainalatdria (halotano, sevoflurano) esté indicada
com intubagéao traqueal e ventilagdo espontanea. A aneste-
siatopica das cordas vocais e da traquéia ndo deve ser feita,
pois no final do procedimento é importante que o paciente
tussa para eliminag&o do contraste.

Com o paciente em plano anestésico, procede-se a injecao
docontrasteatravésdefino cateterdirigidoaobrdénquioaser
examinado. O acompanhamento por radioscopia (intensifi-
cadordeimagens)éimportante ndo sé naconfirmagéaodolo-
calexatocomo paraevitarinjecdo emexcesso. Aposrealiza-
da aradiografia, o contraste deve ser aspirado, a anestesia
descontinuada e a extubacao realizada apenas em condi-
¢des normais de SpO,, com a crianga acordada. Mesmo nos
casos com boa recuperagéao, deve-se manter oxigénio pelo
menos na primeira hora .

Broncoespasmo, espasmo de glote e obstrugao brénquica
sdo complicagdes dabroncografia. Aobstrugcdo é menos fre-
guente com o contraste aquoso né&o iénico em relagédo ao
contraste baritado, devido ao menor volume injetado, menor
viscosidade, maior absorc¢éo e pela possibilidade de aspira-
¢ao por cateter endobrénquico. Mesmo assim deve ser exa-
minado apenas um pulmé&o por vez. O exame do outro pul-
mao soO deve ser realizado pelo menos trés dias apés, se as
condi¢bes clinicas permitirem. A broncografia estd con-
tra-indicada nainsuficiénciarespiratéria, naasmabrdnquica
enospacientescomhistériadealergiaao contrasteiodado.

A pleuroscopia diagndstica ou exploradora tem indicagao
emtréssituacbes: a)derramepleural,quandoos métodosde
investigacdo deram resultados negativos; b) suspeita de
derrame pleural por cancer de pulméao; ¢) metastase pleural
sem derrame *°.

O método provoca pneumotéraxdolado que esta sendo exa-
minado, possibilitando boa visualizagdo do espaco pleural,
mediastinal e hilar. O procedimento deve ser realizado sob
anestesia geral, comintubacgéao brénquica seletiva, manten-
do desinsuflado o pulmao a ser examinado *.
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PROCEDIMENTOS CARDIOLOGICOS

Os procedimentos cardiolégicos que mais freqlientemente
necessitamda presencado anestesiologistasao: cardiover-
sao, cateterismo cardiaco, implantagéo de marcapasso, co-
ronarioplastia e exames eletrofisioldgicos.

A cardioversao é um procedimento que pode ser realizado
dentro ou fora do Centro Cirargico (unidades coronarianas).
Estaindicada nos casos de taquicardia ventricular ou supra-
ventricular e na fibrilagao atrial. Pode ser realizada nos ca-
soscronicos ouemsituagdode emergéncia. Quandoeletiva,
épossivel estabelecertempo paraojejumeestudaradequa-
damente cada paciente. Nas emergéncias o paciente pode
estarcom estdbmago cheio e apresentarinstabilidade hemo-
dindmica.

Nos casos programados, a cardioverséo é realizada sob se-
dacaoprofunda. Aescolhadosagentesanestésicosdevere-
cair sobre drogas de curta duragéo, propiciando despertar
rapido e suave. O etomidato € o hipnético mais empregado
em cardioversao devido a sua melhor estabilidade hemodi-
namica. No entanto, eletemoinconveniente de provocar mi-
oclonias e consequentemente interferir na interpretagéo do
eletrocardiograma. Pequenas doses de fentanil, preceden-
doainjegdo do etomidato, podem diminuir este problema. O
propofol é outro hipnético que pode ser utilizado na aneste-
sia para cardioversao. No entanto, esta contra-indicado nos
pacientes com instabilidade hemodinamica. O midazolam,
pela hipnose e amnésia anterégrada que produz, pode ser
um agente util. Todavia, o tempo de regressao € maior quan-
do comparado com o etomidato e o propofol.

Em pacientes com estémago cheio aindugéo sequencial ra-
pida comintubagéo traqueal é o procedimento mais seguro,
se as condigdes hemodinamicas o permitirem.

Os implantes de marcapasso podem ser realizados dentro
ouforadocentrocirurgico. Vemaumentando muitoonimero
de pacientes que necessitam de implante, sendo com muita
frequiéncia solicitada a presenga do anestesiologista.

Os marcapassos sao classificados em temporarios, perma-
nentes ousequlenciais. Os marcapassos temporarios témin-
dicagdo em pacientes com infarto do miocéardio, bloqueio
A-Vdo3°grauoubloqueiodo2°grautipo Morbitz|; disritmias
supraventriculares néo controladas; bradicardia associada
a administragado de drogas *°.

Os marcapassos permanentes témindicagao nos pacientes
com doenga do noé sinusal; bradicardia com bloqueio de 2°
grautipoMorbitzl; disritmias ventriculares; bloqueio cardia-
co total *°.

Muitosimplantes de marcapasso saofeitos sob anestesialo-
cal e sedacgdo. No entanto, alguns necessitam de anestesia
geral, sendo necessario lembrar que esses pacientes apre-
sentam altaincidénciade doengas como hipertensao arterial,
coronariopatiaediabete. Alémdisso, freqientementefazem
uso de drogas antiarritmicas e anti-hipertensivas.

O cateterismo cardiaco é realizado fora do centro cirurgico,
mas sempre em ambiente seguro. O préprio procedimento
exige equipamentode monitorizagéo, alémde material e me-
dicamentos para reanimacao cardiorrespiratoria.

157



PEREIRA, GONCALVES E CANGIANI

O cateterismo cardiaco é realizado para visualizar as artéri-
as coronarias, mediras pressdes das camaras cardiacaseo
gradiente de pressao entre as valvulas. Porisso, é essencial
amanutencgao do estado hemodinamico estavel e uniforme,
proporcionando avaliagao fisiolégica precisa.

Emadultos, oprocedimento é realizado com anestesianolo-
cal daintrodugao do cateter (braquial ou femoral) e sedagao
leve, que pode ser feita com benzodiazepinicos (diazepam
ou midazolam), por via venosa *°.

Em criancgas o cateterismo cardiaco é realizado para diag-
nosticarou avaliar cardiopatias congénitas e geralmente ne-
cessitam de anestesia geral. Tais cardiopatias determinam
diminuicdo da reserva cardiopulmonar, causando altera-
¢oes variadas, como hipoxemia, hiperfluxo pulmonar, insufi-
ciéncia cardiaca e disritmia *°. O hiperfluxo pulmonar é cau-
sado por curto-circuito cardiaco com desvio de sangue da
esquerda para adireita. A sobrecarga de volume dos ventri-
culos pode causar insuficiéncia cardiaca. A complacéncia
pulmonarestadiminuida, e alteragdes das artérias pulmona-
res aumentam progressivamente a resisténcia vascular, ca-
usando hipertensdo pulmonar e conseqliente inversao do
curto-circuito da direita para a esquerda. O curto-circuito in-
tracardiaco ou hipofluxo sanglineo pulmonarleva a hipoxe-
mia crénica com policitemia, aumento do volume sangliineo,
neovascularizagao e hiperventilagéo alveolar com alcalose
respiratoria.

Acoarctagdodaaorta, interrupgado do arco adrtico, estenose
adrtica e ahipoplasia ventricular sao obstaculos a via de sai-
da dos ventriculos, com conseqiiente dilatagédo, deixando o
coragao propensoaisquemiacoronarianaefibrilagao ventri-
cular.

Estenose da valva pulmonar, estenose da artéria pulmonar,
tetralogia de Fallot, atresia pulmonar, ou doenca vascular
pulmonar obstrutiva levam a aumento da pds-carga do ven-
triculo direito, tornando-o hipertrofiado e susceptivel a epi-
sodios isquémicos. Nesses casos pode ocorrer desenvolvi-
mento de corpulmonale, crises de hipertensao pulmonar, in-
suficiéncia ventricular direita e disritmias cardiacas.
Avariedade de doengas, asrepercussdes hemodinamicas e
o estagio de evolugéo justificam a diversidade de técnicas
encontradas na literatura. Assim, recém-nascido com gra-
ves alteragdes hemodinamicas e respiratérias, que necessi-
tem de assisténcia ventilatéria, sdo propensos a apresentar
intensa hipoxia com grave acidose metabdlica e tém risco
muito aumentando durante o periodo do estudo hemodina-
mico (cateterismo) *'.

A despeito desta variedade de técnicas, existe consenso de
que é necessario prover adequada ventilagao, procurando
manteraPaO,e PaCO,proximas danormalidade. O aumen-
to da PaO, pode resultar em fechamento do ducto arterial,
causando comprometimento hemodindmico agudo em lac-
tentes com estenose adrtica, coarctagdo da aorta ou inter-
rupg¢ao do arco aortico 4! Aumentoda PaCO;levaa agrava-
mento da hipertensdo pulmonar.

Foram descritas técnicas anestésicas por via venosa (fenta-
nil, propofol, etomidato, cetamina), muscular (cetamina 42),
inalatéria (halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano) ou
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combinadas, comventilagdo espontaneaou controlada, ma-
nual ou mecanica, com ou sem intubagao traqueal “*44.

Estudo comparativo entre varias técnicas de anestesia ve-
nosa mostrou resultados diferentes de acordo com o tipo de
ventilagaoinstituida. Emventilagdo espontaneaocorreu au-
mentodaPegrCO,equedada SpO;naprimeirahorade anes-
tesia, com significancia clinica e estatistica. Nos pacientes
que foram mantidos sob ventilagao controlada nao ocorre-
Z?m alteragdes significativas em relagdo ao grupo controle

Indugéo anestésica com agentes inalatérios deve ser feita
com baixas concentragdes. Serao observadas as condigdes
ventilatorias e hemodindmicas para o aumento progressivo
daconcentragado. Estudo comosevoflurano mostrou que ele
pode ser utilizado como agente Unico para cateterismo car-
diacoemcriangas. Alteragdes hemodinamicas e ventilatorias
somente ocorreram em alguns casos onde existia doenga
pulmonar associada *.

Medicagao pré-anestésica, quando necessaria, pode ser fe-
itacom hidrato de clorala20% (0,5a 1 ml.kg ") porviaretal ou
oral. O midazolam tem sido empregado na dose de 0,03 a
0,05 mg.kg™' por via oral ou muscular *°.

A escolha da técnica anestésica e do tipo de ventilagédo de-
penderadoestadofisicodopaciente, dagravidadedocasoe
da hipétese diagndstica clinica, considerando os varios ti-
posdedoengascardiacas, osdiversos estagios de evolugao
e a idade da crianga.

ARTROSCOPIAS

As artroscopias séo eficientes métodos de diagnésticos e
tratamento de lesdes articulares. Artroscopias de joelho ja
estdo consagradas, mas também sao realizados procedi-
mentos no ombro e em outras articulagées.
Aartroscopiade joelho comousem cirurgia (meniscectomia,
retirada de corpo estranho, ressecgéao de plicas, sinovecto-
mia ou reparo cartilaginoso) séo realizadas em regime am-
bulatorial. O procedimento exige relaxamento absoluto do
membro a ser examinado ou operado.

Além das vantagens do regime ambulatorial é relevante o
fato do paciente poder iniciar fisioterapia precoce e nao se
sentirtotalmenteincapaz. O aspecto psicoldgico é importan-
te.

Artroscopiade joelho pode serrealizada sob anestesia geral
ou regional (peridural ou subaracnéidea), sendo o procedi-
mento que motivou as primeiras publicagdes naliteraturana-
cional preconizando oemprego daanestesiasubaracndidea
em regime ambulatorial *>¢.

As artroscopias de ombro geralmente sdo maisdemoradas e
podem ser realizadas com anestesia geral, bloqueio de ple-
X0 braquial ou combinagao de ambos.

EXAMES GINECOLOGICOS

Laparoscopia, histeroscopia e curetagem uterina de prova
sao exames freqlientemente realizados sob anestesia e em
regime ambulatorial.
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Alaparoscopia segue os principios gerais da anestesia para
cirurgia videolaparoscopicas com diferenga fundamental
que é aposicao de cefalodeclive. Nesta posigdo ocorre des-
locamento do diafragma, provocando atelectasias das ba-
ses pulmonares, diminuicdo da capacidade residual funcio-
nal e alteragado da relagao ventilagao-perfusdo. O desloca-
mento diafragmatico, somado a pressao positiva da ventila-
¢ao controlada, aumenta a presséo intra-toracica, diminuin-
dooretornovenoso. Aanestesiageralcomventilagdo meca-
nica estaindicada. As técnicas de anestesia combinada (ve-
nosa e inalatéria) ou venosa total tém sido descritas "9,
combonsresultados. Amonitorizagdo é fundamental e deve
constar de medida da pressao arterial, freqiiéncia cardiaca,
SpO,, PerCO, e cardioscépio. Como o relaxamento muscu-
lar adequado é fundamental para evitar bruscas variagoes
dapresséo abdominal, a monitorizagao datransmissado e do
bloqueio neuromuscular deve ser considerada.

A histeroscopia € um procedimento diagndstico que, na de-
pendéncia do achado, podera ser transformado em cirargi-
co. As cirurgias geralmente sao de pequeno porte e rapidas.
Noentanto, ndo estaoisentas de complicagdes, comoembo-
liagasosa(quandodadilatagdodo Uterocom CO;) ou absor-
c¢dodeliquidodeirrigagéo. A pressao de insuflagdo e de irri-
gagao devem ser controladas com aparelhagem prépria.
As histeroscopias, quando exclusivamente diagndsticas po-
dem ser feitas com anestesia local. No entanto, a dilatagao
do colo e o estado psicolégico das pacientes exigem, com
muita freqliéncia, sedagao por via venosa. Na dependéncia
dahistéria, dos aspectos psicolégicos e darotinado servigo,
os procedimentos podem ser feitos com anestesia venosa,
inalatéria, combinada ou subaracndidea. A preferéncia é
pelo emprego de agentes de curta duragao (propofol, alfen-
tanil, fentanil e sevoflurano), de acordo com o tempo do pro-
cedimento.

As curetagens uterinas de prova tém carater eletivo e ambu-
latorial. O principal tempo doloroso é a dilatagao do colo ute-
rino. Técnicasde anestesiavenosa, combinadaouinalatéria
com agentes de curta durac&o, estdo bem indicadas *°.

EXAMES UROLOGICOS

Cistoscopias e urografias sdo os exames mais freqiente-
mente realizados. As cistoscopias tém caracteristica dife-
rente no homem e na mulher. A passagem do cistoscéopio
pelauretraprostaticacausador, que ndo é prevenida pelain-
trodugao de lidocaina em forma de gel. Apesar deste aspec-
to, cistoscopias sdorealizadas freqlientemente apenas com
anestesia topica da uretra.

Em algumas situagdes é necessario sedagao leve ou profun-
da. Ela pode ser realizada com a associagao de midazolam
ou propofol e fentanil, ou alfentanil. Em criangas a anestesia
inalatéria com halotano, sevoflurano ou 6xido nitroso temin-
dicagao.

Nas urografias excretoras a presenga do anestesiologista é
solicitada quando o procedimento é feito em criangas, ou
quando existe histéria de alergia a contraste iodado.
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A urografia miccional para pesquisa de refluxo em criangas
apresenta caracteristica interessante, que exige adequada
escolhadatécnicaanestésica. O procedimentosedesenvol-
ve em duas fases. Na primeira, com a crianga imével, é colo-
cado cateter vesical e procede-se ao enchimento vesical
com contrasteiodado; nasegunda, acrianga precisa sentiro
desconforto do enchimento vesical, despertar o reflexo de
micc¢do paranesse momento serradiografado orefluxo vesi-
co-uretral. Agentes anestésicos inalatérios (halotano e se-
voflurano) ou venosos de curta duragéo estado indicados.

LITOTRIPSIA

Desde a sua descoberta, a litotripsia extracorpoérea por on-
das de choque (LEOC) é considerada como um dos maiores
avangos do tratamento daurolitiase, mudando radicalmente
sua abordagem e reduzindo a necessidade de cirurgia aber-
ta. Tem a vantagem de ser pouco invasiva, apresentar pe-
quena morbidade e poder ser realizada em carater ambula-
torial, comexpressivareducdo dos custos dotratamento®”.
Comoslitotridores de 12 geragéo, muito pouco usados atual-
mente, o paciente é parcialmente submerso dentro de uma
banheira com dgua morna, o que acarreta importantes alte-
ragcdes hemodinamicas. Acompressao dos vasosdacircula-
¢ao periférica pela presséo da agua, com aumento do volu-
me sangliineo na circulagdo central, induz ao aumento da
pré-carga,dapressaoarterialmédia, daresisténciavascular
periférica e diminuicao do débito cardiaco *?, além de propiciar
o aparecimento de disritmias. A necessidade de anestesia
geral ou condutiva (peridural continua ou subaracnéidea)
muitas vezes agrava o quadro hemodinamico, seja pelo efei-
to das drogas ou pelo bloqueio simpatico. Outra desvanta-
gem é odificil posicionamento do paciente dentro da banhei-
ra. Os mesmos cuidados tém que ser tomados quando de
sua emersao, pois as alteragdes hemodinadmicas sao inver-
sas, com vasodilatacédo e hipotensao acentuada.

Com o avango tecnolégico, os novos litotridores passaram a
ser pecafundamentalna LEOC. Pesquisas paraodesenvol-
vimento do litotridor ideal buscam um aparelho com maior
eficacia, menos efeitos indesejaveis e menor custo. Os lito-
tridores de 22 e 32 geracao disponiveis no mercado utilizam
diferentes geradores de ondas de choque: eletrohidraulico,
eletromagnético e piezoelétrico d’agua. Ndo exigem a imer-
sao do paciente, transmitindo a onda de choque através de
uma bolha d’agua acoplada ao paciente. A localizagéo do
calculo é feita por radioscopia ou ultrassonografia.

O mecanismo pela qual as ondas de choque desintegram os
calculos pode serassim explicado: atenséo da superficiedo
calculo sofre uma compressao pela onda de choque, e o alto
gradiente de presséo gerado por estas duas forgas inicia o
processo de desintegragéao.

O sucesso do tratamento e a necessidade de anestesianem
sempre sao de facil avaliagdo. Muitas variaveis devem ser
consideradas. Oscalculosrenais e de ureter proximal saofa-
cilmente trataveis. Devido ao fato de estarem sobrepostos
aos ossos dapelve, oslocalizados na porgao distal do ureter
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tem sua localizagao dificultada, além do procedimento mais
doloroso, obrigando muitas vezes ao posicionamento do pa-
ciente em decubito ventral. No entanto, esta posi¢cédo pode
ser perigosa para pacientes com problemas cardiacos ou
respiratérios. Os calculos baixos podem ser tratados com li-
totridor ultra-sénico por via endoscopica.

Existem diversos tipos de calculos com diferentes composi-
¢des, podendo apresentar variados graus de fragmentagao.
Osmaisfaceisde seremtratados sdoosde acido Urico e oxa-
lato de calcio dihidratado. Os de fosfato de calcio, oxalato de
calcio monohidratado e cistina apresentam maior resistén-
cia as ondas de choque. O tamanho do calculo também tem
influéncia no resultado, sendo os ureterais, menores que 1
cm, € 0s renais, menores que 2 cm, ideais para tratamento
com LEOC.

Idealmente, o efeito das ondas de choque incidiria apenas
sobreocalculo. Porém, tecidos adjacentestambém s&o atin-
gidos, muitas vezes com danos ou efeitos indesejaveis.
Esses efeitos podem ocorrer no préprio rim ou em outros 6r-
gaos.

Quandoorimforo principal 6rgdo de choque, hematuiria ma-
croscopica podera sobrevir devido ao trauma direto sobre o
parénquimarenal, ndo apresentando porém, na maioria dos
casos, qualquer repercussao clinica, sendo ainda auto-limi-
tada em 24 horas. Na maioria das vezes o rim apresenta al-
gum grau de edema imediatamente apds a LEOC, com pos-
sivel hematoma sub-capsular ou parenquimatoso. Tais
achados estdo geralmente associados a aumento da dor
apos o tratamento %3 Pode ocorrerinsuficiéncia renal transi-
téria, provavelmente por edema do parénquima, sem evi-
déncias de disfungado renal permanente. Todavia é prudente
evitar LEOC bilateral em um unico procedimento.
Dornoflancoeequimose cutaneanolocalde entradadason-
das de choque sdo passiveis de ocorrer, principalmente nos
pacientes magros. A passagem dos fragmentos pelo ureter
pode causar célica renal de intensidade variada, ocasional-
mente necessitando tratamento. A obstrugao total do ureter
porestesfragmentos, com elevagdo dos niveis de creatinina
ou dor grave, obriga a desobstrugdo endoscoépica ou des-
compressao por nefrostomia.

Existiria, em tese, relacdo de causa e efeito entre a LEOC e
hipertensao arterial, pois a LEOC representa uma forma de
traumarenaldireto, e este estarelacionado ahipertensaoar-
terial. Essacorrelagéo é porvezesdificilde estabelecerdevi-
do a prevaléncia de hipertens&o na populacéo geral e entre
os pacientes com urolitiase. Em estudo prospectivo em dois
grupos de pacientes com fungéorenal e presséo arterial nor-
mais submetidos a LEOC ou forma alternativa de tratamen-
to, ndo houve diferenga na fungao renal, na média da pres-
sao arterial e na incidéncia de novos casos de hipertensao
entre eles **.

As ondas de choque, quando liberadas durante afase de re-
polarizacéo do coragéo, podem estimular o miocardio, pro-
duzindo disritmias supra-ventriculares °® ou, mais freqliente-
mente, ritmo ventricular ectdpico e até mesmo taquicardia
ventricular. Aincidéncia € maior quando o calculo se localiza
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no polosuperiordorim,sendoobrigatériaamonitorizagdodo
ritmo cardiaco emtodos os pacientes %8 Amaioria das disrit-
mias revertem com o sincronismo das ondas de choque com
operiodorefratariodo coracdo, 20 msegapdsaondaR®’, re-
curso disponivel no litotridor. Os aparelhos que operam por
geradores piezoelétricos ndo causam disritmias °’.

Os pulmdes sao freqlientemente atingidos pelas ondas de
choque, devido a sua movimentagao e proximidade com os
rins. Hemoptise pode ocorrer, porém com regressao espon-
tanea®®.Em criangas, onde os pulmdes estdo no campo das
ondas de choque, estaindicada sua protegédo com cobertura
de plastico com bolhas de ar, formando um escudo.
Foram demonstrados efeitos em outros 6rgdos abdominais,
como hematomas na submucosa do intestino delgado e c6-
lon, petéquias hepaticas com elevagéo de enzimas e frag-
mentagao acidental de calculos biliares, resultando em céli-
ca biliar e pancreatite. Felizmente tais efeitos tém em geral
pequeno significado clinico, sendo infreqlientes e auto limi-
tados °9%°.

Contra-indicagdes absolutas para LEOC sé&o: gravidez, in-
feccao ativado trato urinario e coagulopatia. Devido aorisco
de aborto e de mal formagdes, nas mulheres em idade fértil
deve-se afastar a possibilidade de gravidez. Se presente, a
infeccdoativadotratourinariodeve sertratadacomantibioti-
coterapia apropriada. A auséncia de infecgao urinaria deve
ser documentada antes da LEOC. Nos casos de infecgéo
crénica por calculos infectados, o uso de antibiéticos deve
ser feito antes, durante e depois da LEOC. A presencga de fe-
bre contra-indica a LEOC devido ao risco de complicagbes
sépticas.

As coagulopatias devem ser compensadas, frente ao risco
de hemorragia. Avaliagdo hematolégica com reposigao de
fatores da coagulacao ou plaquetas deve ser feita, se neces-
sario,antesdaLEOC. Terapias alternativas deverao sercon-
sideradas para esses pacientes.

Complicagbes hemorragicas significativas ocorreram apds
LEOC em pacientes em uso de anticoagulantes, aspirina ou
antiinflamatorios nao hormonais 82, e ainda naqueles com
hipertensao arterial nao controlada 8, A LEOC é uma alter-
nativaparaos pacientesobesos, onde osriscos de complica-
¢Oes esta aumentado em procedimentos invasivos. No en-
tanto, alguns autores consideram obesidade como con-
tra-indicagéo para LEOC, devido a dificuldade de identifica-
¢ao do calculo e posicionamento do paciente para o procedi-
mento .

Em pacientes portadoresde marcapassocardiaco,asondas
de choque podem inibi-lo ou danifica-lo. E portanto necessa-
rio que se avalie o tipo e condigdes do marcapasso e que o
paciente sejaposicionado comoaparelhoforadocampodas
ondas de choque. Devem também estardisponiveis pessoal
e material parareprogramarouimplantar marcapasso exter-
no durante o procedimento 56567,

Pacientes com calcificagbes ou pequenos aneurismas da
aorta abdominal e aneurisma de artéria renal devem ser cui-
dadosamente posicionados. Aneurismas maiores que 6 cm
dediametro contra-indicamaLEOC peloriscode rupturaaci-
dental.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 50, N° 2, Margo - Abril, 2000



ANESTESIA FORA DO CENTRO CIRURGICO E PARA PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS

Tem-se evitado o tratamento de calculos ureterais em areas
proximas aos ovarios, em mulheres emidade fértil, devido a
incerteza do efeito das ondas de choque sobre esse 6rgéo e
o utero. Embora exista estudo sugerindo a segurancga da
LEOC nessa populacgdo, ainda é limitado e proibe conclu-
sdes gerais. Continua-se recomendado o usode outras tera-
pias nestas pacientes .

O emprego de LEOC em criangas tornou-se rotineiro
Recomenda-se o uso de protetores de plastico com bolhas
dearparaospulmdes. A utilizagdo de baixa poténcia diminui
os riscos de lesao pulmonar, sendo desnecessaria a prote-
¢ao plastica em criangas maiores.

Insuficiéncia renal com niveis de creatinina maiores que 3
mg.dl'1 e diabetes sdo fatores derisco paraas complicagdes
citadas.

Pacientes com lesdes espinhais estéo sujeitos a desenvol-
ver disreflexia autonémica durante a LEOC. A sedagédo com
benzodiazepinicos auxilia no controle dos espasmos mus-
cularesque apresentamemresposta ésondasdechoque”.
A escolha da técnica anestésica vai depender de todas as
consideragdes que foram feitas quanto ao tipo do litotridor,
localizagao, constituigdo e tamanho do calculo, sensibilida-
de dolorosa, estado emocional, cooperagéo e condig¢des cli-
nicas do paciente. Devem estarem jejum, e quando em regi-
me ambulatorial, preencheros pré-requisitos estabelecidos.
Comoregrageral, é basico que o paciente se mantenhaimo-
vel e com movimentos respiratérios regulares. Os litotrido-
res de primeira geragao necessitam anestesia geral ou con-
dutiva. Os bloqueios permitem a colaboragao do paciente
em seu posicionamento. O nivel de anestesia necessario é
Te. A peridural continuatem a vantagem de poder ser utiliza-
da para outro procedimento concomitante, como nefrosto-
miaou colocagaode cateterureteral. O bloqueio subaracnoi-
deoapresentamenorlaténciaquando comparado ao peridu-
ral, produzindo, no entanto, maior comprometimento simpa-
ticoehipotenséo arterial. Aanestesiageral possibilitarapida
inducédo, controle da ventilagao, imobilidade e rapida recu-
peracéo.

Aspesquisas estdodirecionadas paraquealLEOC sejareali-
zada sem dor. Atualmente os litotridores piezoelétricos séo
os que oferecem possibilidade de tratamento com o minimo
de anestesia ®. Atécnicade analgesia e sedagcao com opidi-
des e benzodiazepinicos, como midazolam, fentanil e alfen-
tanil, mostrou-se eficiente e segura, possibilitando trata-
mentorapido e excelente tolerancia pelo paciente ambulato-
rial 2. Aanestesia da parede abdominal, nolocal onde incide
as ondas de choque, diminui a intensidade da dor mas néo
dispensa a sedagdo. Foram preconizados infiltragao local,
blogueio intercostal ou colocacao de mistura eutética de
anestésico local *'.

O uso de propofol (em bolo ou infus&do continua), 6xido nitro-
so e mascara laringea foi também experimentado com su-
cesso ">"*. Independentemente da técnica anestésica, a
monitorizagdo deve incluir cardioscopia, oximetria de pulso
e presséo arterial ndo invasiva.

Arealizagdo da LEOC sem anestesia esta relacionada com
maior incidéncia de retratamento, por ndo se conseguir mui-
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tas vezes atingir a poténcia e a quantidade de ondas de cho-
que suficientes, por falta de colaboragao do paciente.

RADIOTERAPIA

Aradioterapia externa é um procedimento indolor, mas que
exige imobilidade do paciente. Na maioria das vezes sédo
necessarios cuidados anestésicos em criangas menores,
no tratamento de diversos tipos de tumores radiosensiveis
nacabega e abdome. Adultos poderao exigiralgumgraude
sedacdoouanestesiageralquandoapresentaremdor, alte-
racdo donivel de consciénciaouem certos tipos deradiote-
rapia que envolvam desconforto ou manipulagédo de vias
aéreas "°.

O esquema consiste em até 30 sessdes de irradiagao, diarias
ou em dias alternados, ao longo de algumas semanas.
Deve-se, portanto, evitararepeticdode procedimentosinva-
sivos, como a intubagéao traqueal e até mesmo pungdes ve-
nosas '®. Com seu estado nutricional jd comprometido pela
doenca e pela prépriaradioterapia, o paciente pediatrico po-
deraseressentiraindamaisdelongos periodosderecupera-
céo anestésica e jejum com tanta freqiiéncia. Nas criangas
quejaseencontrem com cateteres venosos delongaperma-
néncia para quimioterapia, técnicas de sedagao com diaze-
pinicos e/ou opidides devem ser evitadas, dando-se prefe-
réncia para anestesia geral inalatéria ou venosa. Como o
tempo de irradiagdo em geral é curto (alguns minutos), a
anestesia pode ser mantida em plano superficial, o que tam-
bém colabora para a rapida recuperagao.

O agente anestésico escolhido deve possuir caracteristicas
de despertar precoce e recuperagao de boa qualidade; au-
séncia de tolerancia e efeitos cumulativos; toxicidade hepa-
tica, renalousobre o SNC despreziveis em exposi¢des repe-
tidas; baixa incidéncia de nauseas, vomitos e alteragbes de
comportamento, com minimo prejuizo da alimentagéo e das
atividades normais do paciente ">77.

Dentre os agentesinalatérios, o sevoflurano aparece comoo
mais apropriado para a anestesia pediatrica em radiotera-
pia, por suas caracteristicas de indugéo e recuperagao rapi-
das, odor bem tolerado e baixa incidéncia de complicacbes
respiratérias na administragdo sob mascara, como tosse e
laringoespasmo. Esses dois Ultimos aspectos constituem as
principais desvantagens dousodeisoflurano paraaindugéo
inalatoriadecriangas. Aslimitacbes do sevoflurano estaore-
lacionadas a seu custo e a producgao de ions fluoreto, com
possibilidade de leséo renal. Entretanto, estudo recente de
administracao repetida de sevoflurano em macacos nao foi
capazde demonstrarestas alteragbes 8 O halotano é muito
usado em criangas por sua poténcia (garantindo boa quali-
dade de anestesia como agente Unico), indugao igualmente
sem turbuléncias e baixo custo. Todavia, a possibilidade de
grave lesao hepaticaem exposicdes repetidas divide as opi-
nides quanto a segurancga de seu emprego em radioterapia.
Como este fendbmeno ocorre especialmente em adultos, va-
rios autores continuam advogando seu uso °.
Apresengade hipertensaointracranianaportumores consti-
tuifatorlimitante aindugdo com agentes inalatérios na medi-
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daque provocamaumentodaPaCO; pordepressaorespira-
tériae vasodilatagdo cerebral, efeitos esses menosacentua-
dos com o isoflurano.

Quando acrianga se apresenta com cateter venosodelonga
permanéncia, a anestesia venosa € uma boa opgéo, recain-
do a escolha do agente preferencialmente sobre o propofol.
Suas propriedades o tornam muito conveniente para proce-
dimentos ambulatoriais (rapido acordar, auséncia de nauseas,
vomitos, tolerancia ou efeitos cumulativos) >%°. A depres-
sao cardiovascular representa seu maior problema. Doses
mais elevadas devem ser evitadas em criangas desidrata-
das, idosos e pacientes hipertensos. A cetamina foi pratica-
mente abandonada emradioterapia por seus efeitos indese-
javeis (alucinagdes, disturbios de comportamento, aumento
da presséo intracraniana e movimentos involuntarios) e os
barbituricos apresentam recuperagéo lenta, com demora
para se obter condigdes de alta e alimentacéo.
Agarantiadas vias aéreaslivres é fundamental, jaque amaio-
riadas complicagdesrelacionadas aanestesiaemradiotera-
pia sao de origem ventilatéria "°. A irradiagéo do pescogo e
faringe pode trazer dificuldades adicionais, com edema e al-
teragdes anatdmicas de vias aéreas, aumentando oriscode
obstrucdo. Intubagdes repetidas devem ser evitadas pelo
risco de lesGes de traquéia, cordas vocais e laringotraqueo-
malacia. Geralmente a introdugdo de canula faringea sera
suficiente, se o posicionamento da crianga for propicio.
Esporadicamente a mascara laringea pode ser usada (pa-
cientes com conformacgao anatémica desfavoravel a canula
faringea, decubitos lateral ou ventral), proporcionando se-
guranga préxima a da intubagéo traqueal, com bem menos
efeitos deletérioscomouso repetido81 . Todavia, aradiotera-
pia prévia de boca e pescoco limita seu emprego 2.

Os meios de monitorizagdo nao invasiva habituais sdo em-
pregados (cardioscopia, oximetriade pulso e presséo arterial).
A capnografia sera especialmente importante quando hou-
ver hipertensao intracraniana. Todo o pessoal envolvido na
anestesia e na radioterapia deve abandonar a sala devido a
radiacdo presente durante o periodo de tratamento. Jaquea
visdo diretadacrianga ndo sera possivel, circuitos fechados
de video e som sao obrigatérios, com cameras montadas de
maneira a permitir a completa observagao do paciente e do
equipamento de anestesia & A disponibilidade de interface
dos monitores com suas telas instaladas fora da sala, ao
lado dateleviséo, facilita sobremaneira o acompanhamen-
to a distancia, do paciente anestesiado. A colocagao de
uma régua apoiada no abdome da crianga e na lateral da
mesa auxiliatambém na observagao da ventilagdo através
do video.

Dificuldades peculiares acada caso podem estar presentes,
cabendo-nos antecipa-las, sempre que possivel. Criangas
com tumores sélidos de SNC (meduloblastomas, astrocito-
mas, ependimomas) apresentam graus variaveis de hiper-
tensao intracraniana. Quando significativa, a hipercapnia
deve ser evitada. E recomendavel a indugéo venosa com
propofol, lidocaina e bloqueador neuromuscularde curta du-
racao (como omivacurio), mantendo-se aseguirainfusdodo
mesmo hipnético ou isoflurano em baixa concentragédo. A
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capnografia sera util no controle do grau de hiperventilagéo
promovida.

Linfomas e leucemias podem cursar com massas mediasti-
nais volumosas, com consequiente compressao da traquéia
(e dificuldade ventilatoria), grandes vasos, ventriculo direito
e circulagéo pulmonar. Cuidadosa avaliag&o prévia vai indi-
car se aanestesia é possivel oundo. Grandes tumores renais
podem igualmente prejudicar a ventilagao, podendo chegar
ainsuficiéncia respiratéria, quando a intubagéo traqueal se
torna obrigatéria ”°.

A anemia é uma ocorréncia frequente nesses pacientes,
quer seja pela doenga neoplasica, quer pela quimioterapia.
Individuos idosos podem n&o tolerar taxas de hemoglobina
abaixode 10 g.dI™". Sua funcéo cardiovascular deve ser ava-
liada previamente, considerando-se a necessidade de repo-
sicdo de hemacias antes do inicio do tratamento °.

Por vezes torna-se necessario o fransporte do paciente
anestesiado para realizagao da radioterapia, com todas as
implicagbes discutidas anteriormente neste capitulo. Aloca-
lizacdo de lesbes cerebrais por estereotaxia natomografia é
um exemplo. O procedimento usualmente é realizado sob
anestesia geral peladuracao e grau de desconforto, sendo o
pacientetransportadoanestesiadocomohalo estereotaxico
instalado para o setor de radioterapia. Ainda mais complica-
dopodeserotransportede pacientes que sdooperados para
radioterapiainterna, levados parairradiagéo, retornandoem
seguida ao Centro Cirurgico para a finalizagédo do procedi-
mento. Tal transporte exige completa estrutura de equipa-
mentos, materiais, drogas e pessoal treinado para manter o
paciente estavel e atender a possiveis intercorréncias no
percurso.

Apardetodooconhecimento e habilidade técnica, o aneste-
siologista ndo pode se furtar do suporte psicolégico ao pa-
ciente com cancer, crianga ou adulto. Alguns pacientes pe-
diatricos, apds um preparo adequado, podem enfrentar ses-
sdesderadioterapiasemanestesiaecom menortrauma’®.

ELETROCONVULSOTERAPIA

A eletroconvulsoterapia (ECT) é uma forma de abordagem
terapéuticade determinadas doengas psiquiatricas (Quadro
VI), através de convulsdo generalizada induzida eletrica-
mente em um ou ambos os hemisférios cerebrais *'.
Doengas nao psiquiatricas, como doenga de Parkinson, sin-
drome neuroléptica maligna e epilepsia também podem ser
tratadas. Porém, o uso mais comumda ECT é no tratamento
da depressao, seja na abordagem inicial do quadro agudo,
onde uma resposta clinica é desejada, ou mais freqiiente-
mente, apos falha no uso da medicagéo anti-depressiva, em
pacientes comdepressaorecorrente ouassociadacomdoen-
caesquizofrénica. E umdistirbio com componentes psicolo-
gicos efisiologicos, associado a sintomas como: sentimento
de inutilidade, estado depressivo, anorexia, hiperfagia, hi-
personiaou insénia. Pode ocorrer como doenga primaria ou
como manifestagcao secundariade outras condigdes, como a
doenca de Parkinson, a sindrome da imunodeficiéncia ad-
quirida e tumores intracranianos ®.
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Quadro VI - Indicagbes de Eletroconvulsoterapia &

o Depressao maior

Contra-indicacdes, intolerancia ou auséncia de resposta a
medicagao

Necessidade terapéutica imediata por risco de suicidio ou homicidio,
ou por extrema agitagao, inanigdo ou estupor

« Transtornos afetivos-bipolares em episédios maniacos ou depressivos
Auséncia de resposta a medicagao
Risco de suicidio, homicidio ou morte por exaustéo fisica
* Reagudizagéo de transtornos esquizofrénicos
Psicoses atipicas e reativas
Quadro clinico prolongado
Auséncia de resposta ao tratamento convencional
« Catatonias
* Doencas néao psiquiatricas
Doencga de Parkinson
Sindrome neuroléptica maligna
Epilepsias

Os pacientes candidatos a ECT frequentemente fazem uso
de varias medicagdes, como antidepressivos, estimulantes
do sistema nervoso central e drogas para tratamento de doen-
¢as associadas. Os antidepressivos comumente utilizados
apresentam efeitos adversos, podendointeragircomdrogas
anestésicas ou com as proépria alteragdes provocadas pela
ECT. Agentes triciclicos bloqueiam a recaptagéo de cateco-
laminas na terminagao pré-sinaptica, tendo como resultado
seu aumento na circulagdo. A administragcédo de drogas sim-
paticomiméticas pode resultar em acentuado efeito presso-
rico. Inibidores da monoaminoxidase (IMAO) bloqueiam a
enzima que age na desaminagao de neurotransmissores
(noradrenalina, adrenalina e serotonina) por oxidagéo e for-
macao de complexo estavel e irreversivel com ela, o que re-
sultaemacumulo de aminas naterminacao nervosa. Drogas
simpaticomiméticas podem precipitar crise hipertensiva
pela liberagdo do neurotransmissor acumulado. O uso da
meperidina esta contra-indicado. Todavia, a descontinua-
¢ao dos IMAO antes da ECT é controversa .

A captacao neuronal de serotonina é bloqueada pela fluoxe-
tina. No entanto, suas interagdes com a ECT e com agentes
anestésicos ainda nao foram bem estudadas °.

O carbonato de litio € usado no tratamento de doentes ma-
niaco-depressivos € na depressao recorrente. A agdo dos
bloqueadores neuromusculares pode ser prolongada, em-
bora com doses comumente utilizadas em ECT né&o haja sig-
nificado clinico. Alteragdes na onda T do eletrocardiograma
ocorrem como resultado do tratamento com este farmaco.
Existe duvida quanto a possibilidade do litio de intensificar a
perda de memoria e confusdo mental pds-ECT. Alguns auto-
res consideram aconselhavel a suspensao do litio antes do
procedimento *'.

O estimulo elétrico pode desencadear efeitos fisiolégicos in-
desejaveis no organismo, que devem ser prevenidos, diag-
nosticados e tratados, quando presentes. Para maior segu-
rancga e conforto do paciente, esse procedimento tem sido
realizado sob anestesia geral ®%. A induc3o elétrica resulta
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emconvulsdodotipo grande mal, que compreende umafase
tébnicade 10 a 15 segundos de duracéo, com predominio pa-
rassimpatico, e subsequente fase clénica, por mais 30 a 60
segundos, dando lugar a estimulacdo simpatica ®%. Além
das convulsdes, a ECT ativa os sistemas noradrenérgicos,
aumenta a sensibilidade do receptor da dopamina ereduz a
captagaodeserotonina. Aativagdodosistemanervoso auto-
nomo periférico estimula a secre¢éo de glandulas endécri-
nas, com aumento dos niveis plasmaticos de adrenalina e
noradrenalina *'#,

Na fase inicial, o predominio vagal se traduz por bradicardia
e, freqiientemente, algum grau de hipotensao. Podem ocor-
rer assistolia, extrassistoles ventriculares (ESV) e escape
ventricular. Durante o estimulo simpatico da fase clénica, o
aumento de catecolaminas na circulagéo é diretamente pro-
porcional a intensidade da corrente, sendo a taquicardia si-
nusal, ventricular e ESV as disritmias mais frequentes. Dis-
ritmias e a hipertensdo podem persistir. Alteragdes eletro-
cardiograficas semelhantes a isquemia coronariana e infar-
toagudodomiocardiosdoobservadas. O consumo de oxigé-
nio miocardico e sistémico aumenta durante a ECT ®*'.
Efeitos cerebrovasculares incluem aumento do fluxo san-
glineo cerebral, da pressao intracraniana e do consumo de
oxigénio. Elevagdo da presséo intra-ocular e da presséao in-
tra-gastrica podem ocorrer. As caracteristicas e duracéo
ideais da convulsdo ainda sdo motivo de discussao. Tempo
insuficiente de atividade convulsiva torna a ECT ineficiente.
Porém, convulsdes prolongadas aumentam seus efeitos in-
desejaveis, como confusdo mental e perda de memaria .
A ECT é um procedimento seguro, com mortalidade entre
0,02e0,04% 84, sendo as causas mais comuns o infarto agu-
do do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, disritmias
cardiacas e parada cardiaca®''®®. Amorbidade p6s-ECT per-
manece ainda preocupante, em particularaconfusaomental
e aperdade memoria. Varios fatores aumentam a confusao
p6s-ECT, incluindo sua existéncia prévia, convulsdes pro-
longadas, estimulo bilateral (quando comparado com unila-
teral) e ousode maquinas antigas, de altaenergia. Ndo exis-
te dano estrutural cerebral demonstravel através de tomo-
grafia computadorizada, ressonancia magnética ou necrép-
sia. Menores complicagdes compreendem a cefaléia, dores
e fraqueza muscular, nauseas, tontura e amenorréia 84,
Os beneficios do tratamento devem compensar a possibili-
dade de complicagdes ou exacerbagdo das doencgas
pré-existentes secundarias a ECT. Portanto, aavaliagao cli-
nica deve serrealizada em todos os pacientes onde o proce-
dimento for indicado. Algumas condig¢des clinicas oferecem
risco aumentado ou mesmo contra-indicagao para ECT. Pa-
cientes com feocromocitoma s&o propensos a crise hiper-
tensiva. Portadores de marcapasso cardiaco devem passar
poravaliagao cardiolégica prévia. Coagulopatias, usode an-
ticoagulantes, tromboflebites e malformagdes cerebrais sao
condi¢gbes associadas a maior incidéncia de problemas.
Contra-indicagdes relativas incluem angina pectoris, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, grave doenga pulmonar aguda
oucrdnica, osteoporoseimportante, fraturas 6sseas, desco-
lamento de retina, glaucoma e gravidez. Nesta ultima condi-
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¢ao,aECT pode ser o tratamento de escolha, se comparada
a terapéutica farmacoldgica *'%.

Infartodo miocardio e acidente vascularcerebral nos tltimos
trés meses, bem como anomalias cerebrovasculares, aneu-
risma de aorta e instabilidade da coluna cervical, sdo con-
tra-indicagdes a ECT. A presenca de massa ou hipertenséo
intracraniana também impede o tratamento devido ao risco
deherniagaocerebral. Aidade ndo é obstaculo paraeste pro-
cedimento 5.

Aavaliagao pré-anestésicadeve consideraralém dosriscos
relacionadosa ECT, aqueles proprios daanestesia. Os ante-
cedentes anestésicos, uso de medicagdes e estado nutricio-
nal devem ser verificados. Muitos pacientes apresentam si-
nais de desnutricdo ou desidratacéo. O jejum deve ser bem
orientado, ja que refluxo gastro-esofagico e hérnia de hiato
sdo achados comuns em pacientes submetidos a ECT, além
doaumentodapresséointra-gastrica porelainduzido. Citra-
tode sddio, antagonistas dos receptores de histamina e anti-
eméticos podem ser Uteis 8,

A técnica anestésica para ECT deve possibilitar a amnésia,
controle da ventilagdo e de alteragdes hemodinamicas, pre-
vengéo de lesdes pela convulsdo, bem como despertar rapi-
doesuave®. Amonitorizagdo minimaincluioritmo e freqiién-
cia cardiaca, pressao arterial e saturagdo de oxigénio por
métodos n&o invasivos *'. O procedimento é rapido (30 a 60
segundos),ndonecessitandodeintubagdotraqueal. Aanes-
tesiavenosaéinduzidacomoagente hipnoéticoescolhidoeo
bloqueador neuro-muscular (succinilcolina), seguindo-se
ventilagdo manual sob mascara. A oxigenagdo deve ser
mantida até arecuperagéo dos efeitos anestésicos. A hiper-
ventilagdo com bolsa e mascara préviaa ECT reduz o limiar
da convulsao e prolonga sua duragao .

A conducédo da anestesia pode influir diretamente no suces-
so da ECT, afetando o limiar e a duragéo da convulsao 80
anestésico ideal produziria inicio precoce, curta duragéo e
rapida recuperacgdo da anestesia, além de minima interfe-
réncianaatividade elétricainduzida®. Os barbittricos s&o os
mais utilizados (tiopental 1,5 a 3 mg.kg™"). Em cardiopatas
podem provocar disritmias e alteragbes eletrocardiografi-
cas, alémde depresséo cardiocirculatoria. Podem ainda au-
mentar o limiar de convuls&o e diminuir sua duragéo, obri-
gando portantoaoajuste dadose. Os IMAO podem potencia-
lizar os efeitos do barbituricos, sendo novamente recomen-
dadaaredugidodadose. O etomidato € umaopgdo, mas esta
associado a convulsbes de longa duragdo, movimentos
musculares involuntarios, aumento do tdnus muscular e do
tempo de recuperagao. Mais recentemente, o propofol tem
se mostrado efetivo como hipnéticona ECT, podendo no en-
tanto, provocar diminui¢do do tempo de convuls&o. Se ocor-
re interferéncia na eficacia do tratamento, ainda é objeto de
discuss&o. Seu emprego em pacientes que apresentem re-
sisténcia ao desenvolvimento da convulsao pode prejudicar
o procedimento. Comparado aos barbituricos, o propofol
apresentamelhor estabilidade cardiovascular, reduzindo as
alteracdes hemodinamicas ocorridas na ECT. A vantagem
de sua principal caracteristica - recuperagéao precoce - per-
manece discutivel; acredita-se que os efeitos da convulsdo

164

sobre o sistema nervoso central interfiram na manifestagao
dessapropriedade 8 Estudo adicionais da acao do propofol
sobre os efeitos da ECT ainda s&o necessarios.
Aaltaincidéncia de traumas, fraturas e luxagdes levaram ao
uso de bloqueadores neuromusculares para preveni-las du-
rante a convulsao . A succinilcolina é a mais utilizada, em
dosestituladasde0,5a1 mg.kg'1. Nos pacientes comsindro-
me neuroléptica maligna, pseudocolinesterase atipica ou
outras contra-indicagdes para succinilcolina, relaxantes
néo-despolarizantes de curta duragao sao utilizados. Um
manguito de presséo deve ser insuflado em um dos bracos,
ocluindo a circulagéo antes da administragcédo do relaxante
muscular com o intuito de visualizar e avaliar a duragéo da
convulséo 8.

O diazepam tende a aumentar o limiar de convulsao e dimi-
nuir sua duragdo. A cetamina, ao contrario, prolonga seu
tempo e retarda a recuperacdo. O fenémeno do despertar,
associado ao uso de cetamina em outras situagdes clinicas,
éraroapésaECT. Elaproduz ainda maiorincidéncia de nau-
seas e ataxia pos-anestésicas 3.

Arecuperagéao do paciente deve ser feita em ambiente tran-
quilo, com os cuidados pds-anestésicos habituais. A docu-
mentacdo das ocorréncias anestésicas durante a ECT de-
vem estar disponiveis para consulta no procedimento se-
guinte. A cooperacéo entre o anestesiologista e o psiquiatra
€ importante para otimizagéo do tratamento, assim como o
treinamento do pessoal envolvido .
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