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RESUMO

Introdugéo: a broncoscopia flexivel € um procedimento invasivo utilizado
rotineiramente na pratica clinica pneumologica. Aléem de apresentar um baixo
risco, a broncoscopia detém uma relacgéao risco/beneficio altamente favoravel a sua
realizagdo. Esse procedimento é geralmente realizado utilizando-se anestesia
topica, com ou sem a associagdo de sedagdo, visando propiciar conforto ao
paciente, e condigdes ideais para o broncoscopista proceder o exame. Uma vez
caracterizada a necessidade do emprego de um método anestésico na realizagéo
da broncoscopia flexivel, assume grande importancia uma analise comparativa de
diferentes técnicas utilizadas para tanto.

Objetivo: estabelecer qual modalidade anestésica utilizada durante a
broncoscopia flexivel apresenta melhores resultados quanto a facilitagdo da

realizacdo do procedimento pelo broncoscopista, e menores indices de
complicacdes.

Materiais e métodos: trata-se de um estudo prospectivo, randomizado, no
qual foram analisados 80 pacientes, submetidos a broncoscopia flexivel, divididos
de forma aleatéria em quatro grupos de 20 pacientes, de acordo com a
modalidade terapéutica instituida: 200 mg de lidocaina tépica (grupo LID), 200 mg
de lidocaina topica e 2 mg/kg de propofol (grupo PPF), 200 mg de lidocaina tépica
e 20 mcg/kg de alfentanil (grupo ALF) e 200 mg de lidocaina tépica e 0,05 mg/kg
de midazolam (grupo MID). Os pacientes foram analisados de acordo com as
variaveis observadas durante o procedimento endoscépico (arritmia cardiaca,
saturagao da hemoglobina, necessidade adicional de anestésico local,
necessidade de mudanga do método anestésico inicialmente proposto, tosse,
agitacdo psico-motora, nauseas e/ou vOmitos, depressdo respiratoéria,
broncoespasmo, laringoespasmo, intoxicacao por lidocaina, hipotensao arterial e
nivel de consciéncia). Foram atribuidos escores para cada uma dessas variaveis,
determinando um escore composto final, o qual determinou a diferenciacdo dos
métodos anestésicos utilizados.

Resultados: os resultados do escore composto (média e desvio padréo) na
avaliagdo das variaveis observadas durante a realizagdo da broncoscopia flexivel
foram 4,6+3,9 para o grupo PPF, 7,946,6 para o grupo ALF, 10,0+4,5 para o grupo
LID e 11,3+5,8 para o grupo MID (p = 0,001).

Conclusédes: os resultados demonstram a superioridade da utilizagdo
combinada de propofol e lidocaina topica como método anestésico em
broncoscopias flexiveis, quando comparado ao uso exclusivo de lidocaina topica,
ou de sua associagdo com midazolam ou alfentanil.



Xl

ABSTRACT

Introduction: Flexible bronchoscopy is an invasive procedure regularly
used on pulmonary treatment. Besides having low risks, brochoscopy’s benefits
outnumber the risks. Such procedure is usually performed by applying a topical
anesthetic to bring more comfort to the patient and better working conditions for the
operator to carry out the exam. Once anesthetic is needed along a flexible
brochoscopy, it is vital that a comparative analysis of different techniques be
performed.

Objective: Define which anesthetic used during a flexible bronchoscopy
generates the best results, facilitates the procedure and presents the lowest
complication rate.

Materials and Methods: 80 patients were analyzed in a random
prospective study. They were divided in 4 groups of 20 at random and submitted to
the flexible bronchoscopy respecting the therapeutic pattern: 200mg of topical
lidocain (LD group), 200mg of topical lidocain plus 2mg/kg of propofol (PPF group),
200mg of topical lidocain plus 20mcg/kg of alfentanil (ALF group) and 200mg of
topical lidocain plus 0.5mg/kg of midazolan (MID group). The patients were
analyzed following some variables observed along the endoscopy (cardiac
dysrhythmia, hemoglobin saturation, extra local anesthetic, need to swicth the
anesthetic method previously proposed, coughing, restlessness, diziness and/or
vomiting, respiratory depression, bronchospasm, laryngospasm, lidocain
poisoning, hypotension and conciousness). Each variable was given a score to

determine a final compound score which set the difference between the
anesthetics methods applied.

Results: The compound score results in the variables assessed along the
flexible bronchoscopy were 4,6+3,9 for the PPF group, 7,946,6 for the ALF group,
10,0+4,5 for the LID group and 11,3£5,8 for the MID group (p = 0,001).

Conclusions: The results herein obtained point out the effectiveness of
propofol associated with topical lidocain as an anesthetic method in flexible
bronchoscopy when compared to the use of topical lidocain alone or even when
midazolan is associated with alfentanil.



1. Introdugao:

A broncoscopia flexivel € um procedimento invasivo utilizado rotineiramente
na pratica clinica pneumolégica. Trata-se da introdugdo de uma sonda contendo
uma fibra ética e um canal para aspiragao/instrumentacao, através das cavidades
nasal ou oral, objetivando a visualizagdo da arvore traqueobrénquica. Por tratar-se
de uma regido de alta sensibilidade, a realizagao do mesmo induz a diferentes
graus de estimulagdo nervosa, sobretudo no desencadeamento do reflexo da
tosse, fazendo com que o exame possa ficar bastante prejudicado na sua
realizagdo, uma vez que a estimulagdo repetitiva faz com que o paciente néo
suporte a sua execucao, freqientemente apresentando agitagdo motora no
sentido de retirar o aparelho da via aérea. Um fator importante nestes pacientes é
que nao raras vezes 0s mesmos podem necessitar repetir o exame novamente, o
que deve também ser levado em consideragcdo no planejamento de um

procedimento endoscopico que nao oferega desconforto significativo.

Outro aspecto a ser considerado, embora pouca importancia se tenha dado
a este fato, € que os pacientes apresentam um impacto emocional negativo
adicional com relagédo a sua terapéutica, quando submetidos a procedimentos
invasivos. Vale a pena lembrar que sdo pacientes muitas vezes com doencgas
crbnicas graves, com psicopatia associada, a qual deve alertar o médico para sua
corregao, nao apenas com apoio psicologico, mas também pela ndo exposi¢ao do
mesmo a procedimentos que produzam desconforto adicional.

Uma vez constatada a necessidade da realizagdo da broncoscopia flexivel
sob condi¢des otimas, tanto para o examinado quanto para o examinador, torna-
se imperativo que seja estabelecido qual método terapéutico devemos utilizar para

atingir esse objetivo.



Apesar de apresentar um baixo risco, a broncoscopia caracteriza-se
por uma relagéo risco/beneficio altamente favoravel a sua utilizagdo. Credle e
colaboradores®®, em 1974, publicaram um estudo com 24.000 broncoscopias
flexiveis realizadas, sendo que os autores observaram uma taxa de complicacdes
da ordem de 0,08% e uma mortalidade ainda menor (0,01%). A pré-medicacéo e o
uso de anestésicos tdpicos foram responsaveis por 11 das 22 complicagdes
maiores observadas nessa série. Embora pouco freqlentes, as complicagdes
estdo presentes e devem alertar o médico que esta realizando o exame para sua

rapida identificagao e imediata corregéo.

A broncoscopia flexivel apresenta uma resposta neuro-humoral de estresse
menor, quando comparada com a broncoscopia rigida, apesar de que a ocorréncia

de isquemia miocardica deve ser levada em consideragdo, sobretudo em
pacientes idosos.

O procedimento pode ser realizado mediante sedacdo do paciente,
combinada com o uso tépico de anestésico local, podendo este ultimo contribuir
para a incapacidade transitéria do paciente de protecdo de sua via aérea contra

aspiragao de conteudo gastrico, no caso de regurgitacao.

Embora a maioria dos endoscopistas utilize a combinagéo de sedagao e
anestésico local, a mesma ndo é obrigatéria, uma vez que a maioria dos
procedimentos broncoscoépicos, incluindo a colocagdo de stent intrabrénquico,
pode ser realizada apenas com a administragdo de anestésico topico?’. A
lidocaina é o agente anestésico local mais freqlientemente utilizado na
broncoscopia flexivel”.

Apesar de um grande numero de agentes anestésicos tenham sido
utilizados nas cirurgias de vias aéreas, agentes anestésicos de agao curta vém
desempenhando um papel cada vez mais importante, possibilitando a realizagéo

dos procedimentos de forma segura, com rapida recuperagdo dos pacientes.



Estes agentes tém permitido a realizagdo de procedimentos broncoscopicos em
pacientes ambulatoriais’®. O rapido retorno ao estado alerta, além da recuperagéo
do reflexo da via aérea e da contratilidade muscular, sdo de fundamental
importadncia em pacientes com comprometimento da fungdo respiratéria e
obstrucdo residual, possibilitando aos mesmos reassumirem uma ventilagdo

espontanea efetiva.

Este estudo visa estabelecer uma comparagdo entre a realizagdo de
broncoscopias utilizando-se anestésico local isoladamente ou em associagdo com

diferentes agentes anestésicos de agao curta.



2. Revisdo Bibliografica:

A broncoscopia & um procedimento cirurgico que consiste na introdugéo de
uma sonda (a qual contém um canal de aspiragao/instrumentagéo) através da via
aérea, sendo que as imagens sao transmitidas para o observador através de fibra-
otica. O observador podera entdo visualizar o interior da via aérea superior e
inferior diretamente através de um conjunto 6tico de lentes ou através da

digitalizagdo da imagem e sua exibicdo em monitores de video.

Existe uma grande variedade de indicacdes para a realizagdo do
procedimento, diagnosticas e/ou terapéuticas. Uma das principais indicagtes da
broncoscopia flexivel € no diagnéstico do carcinoma brénquico. A sensibilidade da
broncoscopia flexivel na detecgdo do carcinoma brdnquico, incluindo biopsia,
lavados e escovados bronquicos, foi de 85,3% (IC 95% 80,1 a 90,5%) na série de
Govert e colaboradores®. A sensibilidade da bidpsia isoladamente foi de 80,8%
(IC 95% 75 a 86,6%). A adicdo de lavados e escovados bronquicos elevou a
sensibilidade do método de 80,8% para 85,3% (p = 0,01). Uma analise de custo-
efetividade demonstrou que a realizagdo da bidpsia brénquica, com a adicdo de
lavado e escovado brénquico €& provavelmente a melhor estratégia. Outra
observagédo importante com relagéo ao diagndstico de carcinoma brénquico é que
a broncoscopia flexivel pode exercer papel principal ou coadjuvante. A
combinagdo de broncoscopia flexivel e puncgéo-bidopsia de medula O6ssea em
pacientes com lesdo bronquica centralmente localizada, sugestiva de carcinoma
de pequenas células, reduziu significativamente a necessidade de métodos

diagndsticos mais invasivos e onerosos na série de Bruya e colaboradores?.

A indicacdo de broncoscopia diagnostica de rotina em pacientes portadores
de nodulos pulmonares menores do que 2 cm de didametro e que localizem-se
perifericamente ndo é justificavel. Os casos devem ser individualizados e a
conduta definida pela acessibilidade a pungao-bidpsia transtoracica, pelo risco de

malignidade e pela tolerancia do paciente a toracotomia®.



A broncoscopia € um procedimento diagnéstico que pode ser utilizado em
pacientes selecionados para diagnostico de doenga pulmonar metastatica,
sobretudo naqueles pacientes com neoplasia primaria conhecida que apresentam
hemoptise, sinais de obstrugdo local da via aérea ou radiografia do térax
evidenciando atelectasias ou doenga pulmonar difusa (bidpsia transbrénquica na
suspeita de linfangite carcinomatosa)®.

Outra importante indicacdo diagnostica da broncoscopia é o estadiamento
do carcinoma do esbfago, sobretudo naqueles pacientes portadores de neoplasia
esofagica localizada no terco médio. Riedel e colaboradores'® observaram uma
incidéncia de 32% de achados broncoscopicos de anormalidade num grupo de
116 pacientes nessa condigéo, sendo que a alteragao mais freqliente (20,7%) foi a
presenca de protusdo moével da parede posterior da traquéia. Quando comparado
com resultados histoloégicos, a observacdo de uma broncoscopia normal
determinou um valor preditivo negativo de 98,5%, porém o valor preditivo positivo
de todas as anormalidades observadas para o diagnostico de extensdo da
neoplasia para a via aérea foi baixo, sobretudo naqueles pacientes submetidos a
radioterapia. A acuracia global da broncoscopia flexivel com citologia de escovado
e bidpsia brénquica para provar ou excluir invasdo da via aérea em pacientes
portadores de carcinoma do tergo médio do eséfago clinicamente operaveis foi de
95,8% (IC 95% 88,3 a 99,1%). Nesta série, os autores excluiram da cirurgia 9,7%
dos pacientes estudados por invas&o da via aérea. Os resultados da broncoscopia
flexivel e da tomografia computadorizada do térax foram discordantes em 40% dos
pacientes, sendo que a especificidade e valor preditivo positivo foram maiores
para a broncoscopia. Os autores concluiram que a estratégia ideal no
estadiamento do carcinoma do tergo médio do esdfago é a realizagdo da
broncoscopia flexivel com citologia de escova e biopia brénquica, sendo que
apenas os achados macroscopicos isoladamente sio insuficientes para descartar
ainvasdo davia aérea. A combinagdo de broncoscopia e esofagoscopia
(utilizando-se um broncoscoépio flexivel) pode ser realizada de forma segura,

simples e efetiva®.



O toilete brénquico representa uma das grandes indicagdes terapéuticas da
broncoscopia flexivel, possibilitando manter a via aérea pérvia através da remocéo
de secregdes, permitindo inclusive a coleta deste material para exames
microbiolégicos. A presenca de secregdo na via aérea inferior pode acarretar
atelectasias, pnaumonias e alteracdo do gradiente ventilacao/perfusdo. Com
conseqliente hipoxemia. Estas alteragdes assumem papel muito importante no
periodo pés-operatorio, em que os pacientes perdem a efetividade da tosse pela
presenca de dor. Jaworski e colaboradores®, em um estudo prospectivo e
randomizado, compararam a broncoscopia flexivel e a fisioterapia respiratoria na
prevencgao de atelectasias em pacientes no pés-operatério imediato de lobectomia
pulmonar. Os autores ndo evidenciaram diferengas significativas entre os dois

métodos.

Outra indicagéo freqliente de broncoscopia é a remogao de corpo estranho
da via aérea. Nestas circunstancias, a equipe envolvida na broncoscopia flexivel
deve ter suas fungdes individualizadas. A otimizagdo do procedimento deve ser
idealmente buscada através da designagdo de um profissional exclusivamente
para a realizagdo da sedagdo e monitoramento dos sinais vitais, enquanto o
broncoscopista, previamente treinado e com instrumental adequado, realiza o
procedimento de forma segura. E importante salientar que o cirurgiao toracico e o
anestesiologista devem estar acessiveis devido a possivel ocorréncia de
complicagbes nao previstas no decorrer do procedimento. Baharloo e
colaboradores® demonstraram que o nivel de estresse profissional na remogéo de
corpo estranho da via aérea € bem menor quando a equipe é composta por
profissionais experientes.

O local mais freqiente de impactagéo de corpo estranho na via aérea é no
bronquio lobar inferior direito, provavelmente devido ao fato de tratar-se de um
bronquio mais largo e verticalizado, de forma a ser considerado como uma

: P -:,.9,66,67
continuagao da traquelag' .



Complicagbes associadas com a broncoscopia em pacientes com obstrugéo
da via aérea incluem hipoxemia, sangramento, broncoespasmo e perfuracdo da

via aérea’®.

A maior vantagem da broncoscopia flexivel em relagdo a rigida é que a
primeira pode ser realizada sob anestesia local, evitando os riscos e os custos de
uma anestesia geral. Com o uso de sedacéao, a via aérea pode n&o apresentar a
mesma seguranga do que quando utilizada a anestesia geral. Este argumento tem
sido reportado como o principal fator determinante na utilizagao preferencial da
broncoscopia rigida por muitos cirurgiées nesta situagdo. A maior critica na
utilizagdo da broncoscopia flexivel na remogdo de corpo estranho & o risco da
perda do mesmo na regido subglética, determinando asfixia do paciente. Essa é
uma situagdo rara e que pode ser resolvida através da imediata entubagao
traqueal e retirada do corpo estranho através do tubo. Na maioria dos casos, ndo
€ necessaria sedacdo porque a remogdo do corpo estranho por broncoscopia
flexivel & bem tolerada pelo paciente. Além disso, a sedacgao pode inibir o reflexo
de tosse, o qual facilita a remogdo do corpo estranho. Com a utilizagdo da
mascara laringea, a broncoscopia flexivel pode ser realizada com controle da

ventilagao adequadamente, inclusive com planos mais profundos de sedacéo®".

A broncoscopia € um procedimento cirdrgico e, como tal, ndo é isento de
complicagdes. Pue e colaboradores'® estudaram 4.273 pacientes submetidos a
broncoscopia flexivel (incluindo a realizagdo de 2.493 lavados bronco-alveolares e
173 biopsias transbronquicas). A incidéncia de complicaces maiores e menores

foi de 0,5% e 0,8%, respectivamente. A mortalidade desta série de pacientes foi
zero.

Lukomsky e colaboradores’’, estudando 2.143 pacientes submetidos a
broncoscopia flexivel sob anestesia local e 3.449 pacientes submetidos a

broncoscopia rigida sob anestesia geral, observaram uma morbidade de 5,1% e

uma mortalidade de 0,1%. A broncoscopia rigida apresentou maior indice de



complicagbes maiores relacionadas com a manipulagao através do broncoscopio,
quando comparada a broncoscopia flexivel. Algumas condigdes podem elevar os
indices de morbidade do método. Um exemplo é a realizagao do procedimento em
pacientes com disturbio de coagulagéo. Weiss e colaboradores'®® estudaram 47
pacientes portadores de trombocitopenia (67% com contagem de plaquetas <
50.000/ml e 20% com contagem de plaquetas < 20.000/ml). O exame
broncoscopico foi realizado via transnasal em 64%, trans-oral em 9% e via tubo
oro-traqueal em 28% dos pacientes. Foram observados 8% de complicagdes
hemorragicas (epistaxe/hemoptise). Embora a morbidade do método seja maior na
presenca de trombocitopenia significativa, os autores concluiram que a realizagao
de broncoscopia flexivel com lavado broncoalveolar, via transnasal, pode ser

efetivada de forma relativamente segura nesta circunstancia.

Outra questdo a ser levantada é o diagnoéstico das complicacbes
secundarias ao procedimento de aparecimento tardio. Milam e colaboradores®*
concluiram que a radiografia de toérax realizada imediatamente apds a
broncoscopia flexivel raramente provém utilidade clinica ou detecta a ocorréncia

de complicagdes em pacientes assintomaticos, sendo portanto seu uso rotineiro
questionavel.

E importante salientar que a morbi-mortalidade da broncoscopia também
sofre influéncia da curva de aprendizado do profissional que realiza o
procedimento. Deve-se exigir do profissional que o mesmo seja habilitado para
desempenhar tal fun¢do. Haponik e colaboradores*’ estudaram 59 residentes em
pneumologia e/ou intensivismo quanto ao grau de treinamento na realizagao de
broncoscopia flexivel. O tempo médio de treinamento foi de 2,4 + 0,7 anos com a
realizacdo de uma média de 77,7 + 34 broncoscopias por ano (grafico 1). Embora
a maioria dos residentes tenha apresentado conhecimentos satisfatérios sobre os
procedimentos basicos na realizagao da broncoscopia, poucos tinham experiéncia
em varios procedimentos correlatos como entubagado traqueal (71,2%), biopsia

transbronquica com agulha fina (72,9%), cultura bacteriana quantitativa (64,4%),



colocagéo endoscopica de stents (27,1%), foto-coagulagéo com laser (25,4%), ou

crioterapia (6,8%).

Grafico 1. Numero de broncoscopias por ano durante a4formagéo de residentes de
pneumologia e intensivismo.*’
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Por tratar-se de um procedimento invasivo, a broncoscopia determina um
desconforto bastante variavel ao paciente e ao médico broncoscopista durante a

sua execugao.

As respostas usuais da broncoscopia flexivel sdo um incremento no

trabalho cardiaco e na presséo arterial, juntamente com episoéidios de queda da

s i 34,7285
saturacdo da hemoglobina :
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As respostas estao relacionadas com a pressao parcial de oxigénio (PaO.,),
pressdo parcial de gas carbonico (PaCO,) e com o débito cardiaco. E de grande
importancia a restricdo da aspiragdo através do broncoscopio para intervalos de
tempo menores nestes pacientes, evitando desta forma, alteragbes significativas
no gradiente ventilagdo — perfusédo (V/O)Gg. Estas alteracdes podem levar a um"
aumento substancial no risco de arritmias®® e isquemia miocardica durante a
realizacdo da broncoscopia flexivel’’. A broncoscopia flexivel determina a
ocorréncia de efeitos deletérios sobre a fungédo pulmonar durante sua realizagao,
principalmente sobre o VEF; e a CVF '*_ Mesmo em pacientes sem patologia de
vias aéreas, ocorre um comprometimento da fungéo respiratoria imediatamente
apos a broncoscopia. A redug¢do da fungédo pulmonar apds a broncoscopia pode
ser resultante do uso de drogas anti-sialogénicas e sedativas como pré-
medicagdo, anestésico topico ou resultado da obstrugdo mecanica por lesao™.
Albertini e colaboradores’® demonstraram que a queda da PaO, secundaria a
broncoscopia flexivel pode ser evitada em grande parte dos pacientes através da
utilizagdo de mascara de Venturi a 40% durante e apos a realizagdo do
procedimento. Muitas diferentes técnicas podem ser usadas para ventilar o
paciente durante a realizagdo da broncoscopia rigida ou flexivel, incluindo
respiragdo espontanea, ventilagdo com pressdo positiva intermitente®, uso do
sistema de injegdo de Sanders e ventilagdo com jatos de alta frequéncia®’.
Antonelli e colaboradores® estudaram a utilizagéo de ventilagido n&o-invasiva com
pressao positiva, via mascara facial em pacientes imunossuprimidos com
anormalidades de trocas gasosas, as quais contra-indicavam a realizagdo de
broncoscopia flexivel standard. Os critérios de elegibilidade foram: (1) relacédo
PaO,/FiO, menor ou igual a 100, (2) pH maior ou igual a 7,35 e (3) aumento da
saturacdo da hemoglobina durante a ventilagdo nao-invasiva com pressao positiva
antes do procedimento. Os pacientes submeteram-se a ventilagdo ndo-invasiva
com pressao positiva 10 minutos antes do inicio da broncoscopia flexivel, a qual
foi continuada por um periodo igual ou superior a 90 minutos apés o procedimento
ser completado. A ventilagdo nao-invasiva com pressao positiva determinou um

aumento significativo da PaO,/FiO; e da saturagdo da hemoglobina. O método
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mostrou-se bem tolerado e nenhum paciente necessitou submeter-se a entubacao
traqueal. Os autores concluiram que a ventilagdo nao-invasiva com pressdo
positiva com mascara pode e deve ser considerada durante a realizagdo de

broncoscopia flexivel em pacientes imunossuprimidos com severa hipoxemia.

Instabilidade vascular (hipertensdo, hipotensao, arritmias) é um achado
freqliente durante a realizagdo de broncoscopias. Bradicardia pode ocorrer como
resposta vagal imediata a insergdo do broncoscoépio, podendo ser evitada com o
uso de medicacbes anticolinérgicas. Anestésicos que determinam liberagdo de
catecolaminas, hipoxemia e hipercapnia também podem, em conjunto ou
isoladamente, contribuir para a ocorréncia de arritmias. Embora o procedimento
nao seja isento de complicagdes, seu emprego tem demonstrado bons indices de
seguranga com um uma morbidade bastante aceitdvel, mesmo em pacientes
graves. Em um estudo realizado em Unidade Coronariana, Dunagan e
colaboradores®®, observaram que a broncoscopia flexivel pode ser de grande
utilidade na confirmacado diagnostica de pacientes com suspeita clinica de
pneumonia e doenga cardiaca aguda, podendo ser executada com uma baixa

morbidade (3% de complicagdes), em pacientes com infarto agudo do miocardio.

A broncoscopia flexivel & considerada um procedimento seguro e eficaz em
pacientes pediatricos. Slonim e Ognibene''” observaram uma incidéncia de 9% de
complicagdes (incluindo hipoxemia, estridor, tosse, apnéia e sangramento nasal),
em pacientes submetidos a broncoscopia flexivel com uso adicional de sedacgao,
sobretudo em criangas com idade menor do que 3 anos e imunossuprimidas.

Schnapf'*?

estudou 36 pacientes com idade média de 12 anos submetidos
a broncoscopia flexivel. Ele observou a presengca de queda na saturacdo da
hemoglobina abaixo de 5% da linha de base em 80% dos casos (29 dos 36
pacientes estudados), principalmente quando o broncoscopio foi posicionado na

metade da traquéia.
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Bandla e colaboradores'’, estudaram a utilizagdo da mascara laringea
durante a realizagdo de broncoscopia flexivel com lavado broncoalveolar. Os
autores observaram que as complicagdes foram semelhantes a outras séries e
que a utilizagdo da mascara laringea nao determinou aumento na mortalidade.
Observaram ainda que a anestesia geral sob ventilagdo com mascara laringea
facilitou a realizagdo de broncoscopia flexivel em criangas. As vantagens
observadas foram a obtengdo de um excelente padrao ventilatério e a imobilidade
do paciente, além de permitir a passagem de broncoscépios de grande calibre,
possibilitando uma melhor instrumentagdo da via aérea, inclusive com melhor

sucgdo requerida para a realizagéo do lavado broncoalveolar.

Picard e colaboradores® estudaram 99 pacientes pediatricos submetidos a
broncoscopia flexivel, buscando determinar a incidéncia de febre e bacteremia.
Eles observaram que 44 pacientes (48%) apresentaram febre dentro das primeiras
24 horas apoés a realizagao do procedimento. Nenhum caso de bacteremia foi
identificado nesse grupo de pacientes. A média de idade dos pacientes que
desenvolveram febre foi menor do que naqueles pacientes que mantiveram-se
sem febre (2,4 + 3,6 anos versus 4,2 + 3,7 anos / p = 0,025). No grupo de
pacientes febris, em 66% dos casos, a broncoscopia flexivel foi considerada
anormal, comparada com 45% de anormalidade no grupo de pacientes afebris
(p = 0,04). Quando pacientes com idade menor do que 2 anos foram incluidos
neste modelo de estudo, a presenga da febre passou a desempenhar um papel
altamente significativo (risco relativo de 5,01 — IC 95% 1,83-13,75 — p = 0,002).

Uma vez definido que o procedimento tem um carater invasivo, com graus
variados de intolerabilidade pelo paciente e que nao é isento de complicagdes,
torna-se entdo imperioso determinar quais modalidades terapéuticas devemos
adicionar ao método no sentido de proporcionar maior conforto ao paciente,
tornando o procedimento mais toleravel (determinando uma maior efetividade do

método), sem no entanto sobrepor morbidade adicional significativa.
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O uso de pré-medicagdo na broncoscopia flexivel €& de indicagéo
questionavel, dependendo da experiéncia pesssoal dos meédicos que realizam a
endoscopia. Muitos broncoscopistas administram drogas sedativas antes da
broncoscopia flexivel com a convicgdo de que proporcionam um maior conforto

para o paciente durante o exame® %",

Putinati e colaboradores'® estudaram 100 pacientes submetidos a
broncoscopia flexivel, sendo que 50 pacientes receberam pré-medicagdo com
lidocaina spray e sulfato de atropina intramuscular, enquanto que os outros 50
receberam adicionalmente a infusdo de diazepam endovenoso. Todos os
pacientes foram monitorizados através de ECG e oximetria digital. A totalidade dos
pacientes que receberam sedagéo prévia concluiram o exame enquanto que seis
pacientes do grupo controle n&o toleraram a realizagdo do procedimento proposto
(p<0,05).

Li e colaboradores’® estudaram 93 pacientes submetidos a cirurgia
anorretal, buscando determinar o custo-efetividade de trés diferentes técnicas
anestésicas comumente utilizadas na pratica médica. Foram randomizados em
trés diferentes grupos (1) anestesia local com 15 ml de lidocaina a 2% e 15 ml de
bupivacaina 0,5% com vasoconstritor (epinefrina 1:200.000), associada com a
infusdo de propofol endovenoso (25-100 mcg/kg/min); (2) bloqueio peridural com
30mg de lidocaina e 20 mcg de fentanil, associados com 1 a 2 mg de midazolam
endovenoso; (3) sevoflurane 0,5-2% em associagdo com 65% de oxido nitroso.
Nos grupos 2 e 3 também foram administrados 10 ml da solugdo anestésica topica
descrita no grupo 1. Os resultados ndo evidenciaram diferengas significativas
entre os grupos com relagdo a efeitos adversos pés-operatérios ou tempo de
internacéo. A necessidade da administragdo analgésica foi menor nos grupos 1
e 2 do que no grupo 3 (19% e 19% versus 45% - p < 0,05). N&o houve casos de
nauseas e/ou vomitos registrados no grupo 1, comparados com 3% e 26% nos
grupos 2 e 3, respectivamente. O grau de satisfagdo maxima tambem foi maior no

grupo 1 (68%) do que nos grupos 2 (58%) e 3 (39%). Finalmente, os autores
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evidenciaram um custo menor para o grupo 1 (U$ 69 + 20) do que para os grupos
2 (U$ 104 + 18) e 3 (U$ 145 + 25).

Negrin e colaboradores®® estudaram 128 pacientes submetidos a
fibrobroncoscopias, sendo randomizados em quatro grupos: 1) pré-medicagao
com midazolam (3 mg IM 15 minutos antes do procedimento) e anestesia
transtraqueal através da instilagdo de 2 ml da solucéo de lidocaina 2% (n = 28); 2)
pré-medicagdo com midazolam (3 mg IM 15 minutos antes do procedimento) e
nebulizagdo com 4 ml da solugdo de lidocaina a 1% (n = 20); 3) anestesia
transtraqueal através da instilagdo de 2 ml da solugado de lidocaina a 2%, sem preé-
medicacéo (n = 32) e 4) nebulizagdo com 4 mi da solugéo de lidocaina a 1%, sem
pré-medicagdo (n = 48). Sessenta pacientes ndo receberam qualquer tipo de
intervengdo (sem anestesia, nebulizagdo ou pré-medicagdo) — servindo como
grupo controle. Os resultados desta série podem ser evidenciados nas tabelas
1e2.

Tabela 1. O pior momento referido pelo paciente durante a broncoscopia flexivel®.
(*) O paciente pode selecionar mais de um item somente.

Item* Controle  Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Espera 3% 7% 5% 12% -
Anestesia nasal 15% 7% 10% 12% 2%
Passagem nasal 22% 21% 5% 41% 10%
Passagem cordas vocais 32% 21% 25% 44% 40%
Coleta de material 13% 7% 30% 28% 10%

Sem pior momento 23% 39% 30% 25% 15%
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Tabela 2. Achados durante o procedimento broncoscépico”.
(*) O paciente pode selecionar mais de um item somente.

Achados clinicos* Controle Grupo1 Grupo2 Grupo3  Grupo4

Dor nasal 10% 14% 10% 16% 8%
Nausea 5% 36% 5% 34% 12%
Tosse persistente 30% 43% - 19% 10%
Dispnéia temporaria : 8% 29% 15% 22% 4%
Dispnéia continua ’ 4%, - - .

Tosse isolada ' 23% 57% 70% 44% 17%
Nenhuma 23% 25% 35% 6% 4%
Qutras sensagoes 3% 14% 15% 12% 2%

Os autores® concluiram que até o presente momento, a realizagdo de
broncoscopia flexivel € bem tolerada pelo paciente, independentemente do
método utilizado, embora esta tolerancia possa sofrer um incremento significativo
com o uso de drogas sedativas previamente ao procedimento, particularmente
naqueles pacientes cuja exploragdo endoscopica provavelmente demande em um
tempo maior de duragédo do exame. Adicionalemente, a anestesia local através da
administracéo de lidocaina através da pungéo crico-tiroidea demonstrou facilitagéo
da passagem do aparelho através das cordas vocais, encurtando o periodo de
duragao do exame, além de determinar redugdo da ansiedade do paciente. A
administragdo de lidocaina através de nebulizacdo pode ser eventualmente
indicada para pacientes com anormalidades anatdmicas do nariz, as quais podem

determinar dificuldades na passagem do aparelho.

Neuhaus e colaboradores®™, em 1978, atentavam para o uso de pré-
medicagado durante a realizagcdo de broncoscopia. Eles estudaram os efeitos
deletérios da broncoscopia sobre a fungdo pulmonar. Foram estudados 21
pacientes, sendo que 8 receberam pré-medicagdo com atropina e 13 foram
submetidos a broncoscopia sob anestesia tdpica com lidocaina. Os autores
analisaram a funcdo pulmonar imediatamente ap6s o término do procedimento

endoscopico e observaram que o grupo de pacientes que receberam atropina
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como pré-medicacdo, apresentaram melhores indices espirométricos quanto a
capacidade vital, VEF4, FEF25750 € volume residual, concluindo que os efeitos
deletérios da broncoscopia sobre a fungao pulmonar seriam atenuados pelos

efeitos da atropina, administrada antes do procedimento.

Um agente anticolinérgico como a atropina, pode ser util, especialmente na
presenca excessiva de secregdo na via aérea, a qual pode determinar inclusive
uma perda da efetividade da anestesia tépica. Um agente que produz diminuigao
da secrecgdo reduz a necessidade freqiente de aspiragdo durante a realizagao do
procedimento, evitando deste modo, a interferéncia com as trocas gasosas,

diminuindo a possibilidade de hipoxemia'®.

Por outro lado, o uso de agentes anticolinérgicos antes da broncoscopia
nao alterou a tolerabilidade dos pacientes a broncoscopia flexivel ou indices de
complicagdes na série de Cowl e colaboradores®. A sua utilizacdo nao
demonstrou beneficio apreciavel na diminuigdo de secregcbes da via aérea

comparativamente ao grupo de pacientes recebendo sedagdo com
benzodiazepinicos.

A atropina é utilizada como pré-medicagédo na realizagdo de broncoscopia
flexivel com o objetivo de diminuir as secregdes, produzir broncodilatagdo ou
prevenir reagdes vaso-vagais. Williams e colaboradores™* observaram que
quando o método eleito para a sedagdo do paciente durante a broncoscopia foi o

midazolam endovenoso, tornou-se desnecessaria a pré-medicagdo com atropina.

Mais recentemente, Hasanoglu e colaboradores*® estudaram 93 pacientes
submetidos a broncoscopia flexivel de forma prospectiva e randomizada,
buscando determinar a necessidade da administragcdo de atropina como pré-
medicagdo. Os grupos foram divididos da seguinte maneira: (1) pacientes que
receberam a administracdo IM de 10 mg de diazepam e (2) pacientes que

receberam atropina IM, na dose de 0,5 mg, além da administragdo do diazepam,
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conforme especificado no grupo 1. Os autores observaram que a pressio
sanguinea arterial sofreu aumento em ambos os grupos durante a realizagdo do
procedimento, embora o aumento isolado da pressdo diastdlica,
comparativamente com os valores determinados antes do procedimento, foi
significativamente mais alto no grupo que recebeu atropina como pré-medicagéo.
O aumento global da pressdao sangiinea arterial ndo demonstrou diferencas
significativas entre os grupos. A freqiéncia cardiaca sofreu aumento significativo
em ambos os grupos (p<0,05) e comparativamente entre os grupos, houve uma
diferenca significativa em favor do grupo de pacientes que recebeu atropina como
pré-medicacdo (p<0,05). Também os niveis de glicose foram significativamente
mais elevados apos a realizagéo do procedimento (p<0,05), embora este aumento
nao tenha determinado diferenga significativa entre os grupos. A morbidade do
procedimento (incluindo a presenca de secregdes na via aérea) foi semelhante
nos dois grupos. Os autores concluiram que a utilizagdo de atropina como pré-
medicacdo nido tem demonstrado vantagens que justifique seu uso rotineiro. Ao
contrario, a utilizagdo da atropina pode determinar algumas desvantagens como
hiperglicemia e taquiarritmia em pacientes com diabete mellitus e doencas

cardiacas, respectivamente.

As drogas sedativas preferencialmente utilizadas sdo os opidides e os
benzodiazepinicos, isoladamente ou em combinacdo'®'"®. O wuso de
benzodiazepinicos tem sido justificado pelos seus potenciais efeitos ansiolitico e
amnésico, porém as evidéncias permanecem controversas. Alguns estudos tém
demonstrado um efeito benéfico dos benzodiazepinicos na tolerabilidade do
paciente ao submeter-se a broncoscopia flexivel’*'%":'3%; ja outros estudos?°%%°

3

nao evidenciaram qualquer beneficio. A hipoxemia tem sido atribuida ao

procedimento propriamente dito®*"""

115,132

ou a depressdo respiratéria secundaria ao
uso de sedativos Mais da metade das complicagbes graves ocorridas
durante a realizagdo de broncoscopia flexivel tém sido relatadas com o uso de
regimes de pré-medicagdo que incluem drogas sedativas®*®. A incidéncia e a

severidade da depressao respiratoria durante a realizagéo da broncoscopia pode
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estar relacionada com a dose do agente sedativo empregado®’. A utilizacéo de
benzodiazepinicos determina um menor grau de depressao respiratéria, quando

‘g 4 132
comparada ao uso de opidides®*** "

, j@ que a depressao respiratoria é o efeito
colateral mais conhecido e temido na administracdo de drogas opidides'®. O uso
de pré-medicagdo sedativa pode e deve ser considerado de forma bastante
criteriosa, devido ao potencial risco hipoventilacdo e comprometimento adicional
da via aérea. Pacientes com marcada obstrugdo da via aérea devem

preferencialmente nao ser submetidos a sedacao.

Pacientes que recebem a combinagdo de um benzodiazepinico e um
opidide para sedacdo do nivel de consciéncia correm o risco de desenvolver
depressdo respiratoria. O flumazenil determina eficazmente o antagonismo da
depressao respiratoria associada aos benzodizepinicos isoladamente, porém sua
eficacia na presenga da associacdo benzodiazepinico-opidide permanece
controversa. Gross e colaboradores*® observaram que o flumazenill efetivamente
reverte o componente benzodiazepinico da depressdo respiratéria, mesmo

durante a administragdo combinada de benzodiazepinico e opidide.

O efeito anestésico de determinada droga pode ser mensurado através do
indice bi-espectral (BIS), o qual deriva da eletroencefalografia. O escore BIS
estabeleceu uma correlagdo com a concentragdo da droga significativamente

melhor em relagéo ao propofol, quando comparado com midazolam, isoflurano e
alfentanil*’.

Escores bi-espectrais individuais sofrem variabilidade significativa,
demonstrando a dificuldade da sua utilizagdo como fator de avaliagdo da sedacgao.
A relacédo entre BIS e sedag@o pode nao ser dependente do agente anestésico.
Ibrahim e colaboradores®® observaram que as caracteristicas de recuperagao pos-
anestésica foram semelhantes entre as drogas estudadas, embora a presenca de
excitagdo tenha ocorrido mais frequentemente nos casos da utilizagdo do

sevoflurane.
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Drogas sedativas hipnéticas ndo somente aumentam a sedacdo, como
também diminuem o nivel de memoria com o aumento da sua concentragdo

sérica'?’.

A utilizacao oral de midazolam produz significativa amnésia anterégrada
quando administrado precocemente, cerca de 10 minutos antes do

procedimento®’.

Veselis e colaboradores'?® estudaram os efeitos do midazolam, propofol,
fentanil e tiopental sobre a memoria para palavras e gravuras de pacientes
voluntérios, utilizando doses equisedativas das drogas. Os autores observaram
que utilizando doses equivalentes de sedagao destas drogas, somente o propofol
e o0 midazolam produziram efeitos significativos na perda de memoéria dos
pacientes. Também concluiram que em doses equisedativas, o propofol determina

0 mesmo grau de perda de memoria do que o midazolam.
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Midazolam:

Embora Perry e Sanderson® tenham demonstrado que a realizacdo de
broncoscopia prolongada sob anestesia geral permitiu a localizagdo de carcinoma
brénquico oculto mais precocemente do que quando comparado com a técnica
standard, o uso da anestesia geral tem restringido-se basicamente a
procedimentos muito prolongados, como por exemplo a realizacdo de lavado
broncoalveolar em pacientes com proteinose alveolar. .Drogas sedativas de nova
geragdo, particularmente o midazolam, tém demonstrado sua habilidade em
proporcionar excelente amneésia retrograda, relaxamento e efeito ansiolitico em
pacientes submetidos a broncoscopia®. Como resultado, o uso de sedativos
intravenosos em broncoscopia flexivel sofreu um incremento significativo na Gltima
década''. Atualmente, benzodiazepinicos como o midazolam, s&o
frequientemente utilizados em unidades de tratamento intensivo para sedagéo pos-
operatéria’®. Barr e colaboradores™ demonstraram o entendimento da
farmacologia clinica da sedagao em unidades de terapia intensiva. Eles estimaram
que anualmente sao gastos nos Estados Unidos aproximadamente 1 bilhdo de
dolares somente com drogas utilizadas em sedagao de pacientes em unidades de
terapia intensiva. Os resultados de um estudo realizado em 1986, através de
correspondéncia, evidenciaram que de 231 endoscopistas britanicos, 47%
utilizavam drogas sedativas como pré-medicacdo antes da realizagdo de
broncoscopia flexivel''®. Outra pesquisa realizada em 1989, através de
correspondéncia, com 1.700 broncoscopistas norte-americanos evidenciou que
48% utilizavam midazolam na realizagdo de broncoscopias flexiveis'®?. Outro
estudo realizado em 1999 com 2.500 broncoscopistas norte-americanos
evidenciou que 84% deles utilizavam rotineiramente sedativos endovenosos
durante a realizagédo de broncoscopia flexivel, sendo que o midazolam foi a droga
mais utilizada isoladamente (87% dos endoscopistas)®. Atualmente o midazolam
€ a droga de escolha para a maioria dos endoscopistas na sedagéo de pacientes

l17,19

submetidos a broncoscopia flexive Contrariamente ao diazepam, o
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midazolam tem uma meia-vida curta, grande volume de distribuicdo, rapida
depuracdo corporal total, atingindo significativa amnésia anterégrada na grande
maioria dos pacientes, além de proporcionar niveis superficiais de sedaggo’'*""®.
A dose recomendada para sedagdo com midazolam é de 0,07 mg/kg. A dose
necessaria de midazolam para sedagdo € sexo-dependente, com o0 sexo
masculino necessitando em média de 1,0 mg mais do que o sexo feminino'®.
Pacientes mais velhos sado particularmente mais sensiveis aos efeitos do
midazolam, sendo que é mandatério ter extremo cuidado com o uso desta droga

; 11
neste grupo de pacientes'®'".

Os benzodiazepinicos tém agéo direta na musculatura lisa da via aérea,
determinando broncodilatagdo, embora os mecanismos envolvidos nesse
fendmeno ainda permanegam obscuros®. Yamakage'®® e Yoshimura',
observaram que o diazepam e o midazolam apresentam efeito inibitorio sobre os
canais de calcio voltagem-dependentes, o que determina relaxamento muscular,
embora sejam necessarias altas concentragées destas drogas para determinar

inibicdo dos canais de potassio.

Pohiman e colaboradores'® nao identificaram diferencas na eficacia ou na
duragdo do efeito na descontinuagdo da utilizagéo de lorazepam ou midazolam,
apesar das conhecidas diferengas na farmacocinética das duas drogas. De fato, a
média de duracgéo do efeito foi menor nesta série para o lorazepam do que para o
midazolam, embora a diferenga ndo tenha sido estatisticamente significativa. Os
resultados produzidos por este estudo, associados com aspectos econdémicos,
levaram inameras instituicdes a adotar o lorazepam como rotina para sedagéo em

unidades de terapia intensiva.

Midazolam é hoje frequentemente utilizado para sedagdao de pacientes
durante broncoscopias. A dose usual € de 0,05 mcg/kg, sendo que ajustes podem

ser necessarios dependendo da idade e da condig&o clinica do paciente™.
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A concentragao plasmatica do midazolam diminui mais rapidamente do que

a do lorazepam ap6s a administragdo das duas drogas'’.

Doses baixas ou moderadas de sedacdo com midazolam nao alteraram a
probabilidade da ocorréncia de queda da saturacdo da hemoglobina na série de
Jones e colaboradores® (p = 0,204). A queda na saturacao pode ocorrer em
pacientes com qualquer nivel de VEF;, mesmo sem sedacédo (grafico 2). Os
autores estudaram 1.501 pacientes submetidos a broncoscopia flexivel e
observaram que em sua maioria, ndo houve a necessidade de suplementacéo de
oxigénio através de oferta adicional, especialmente naqueles com VEF; acima de
1 litro. A suplementagéo de oxigénio foi necessaria em 35%, 14% e 7% dos

pacientes com VEF; de 1 litro, 1 a 1,5 litros e acima de 1,5 litros, respectivamente.

Grafico 2. Niveis de queda da saturagao da hemoglobina e necessidade
de suplementagao de oxigénio, conforme a fungao respiratéria®.
Sa0, = saturagdo da hemoglobina por oxigénio; O, = oxigénio
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Toft e Romer'?

estudaram 5C pacientes submetidos a procedimentos
endoscopicos (laringoscopia, broncoscopia e mediastinoscopia) de forma duplo-
cega, sendo que metade dos pacientes recebeu a administracdo de 250 mg de
quetamina associada a 12,5 mg de midazolam enquanto que a outra metade
recebeu a administracdo da mesma dose de quetamina, em associagdo com 20
mg de diazepam. Os dois grupos receberam administragdo adicional de fentanil,
em doses que variaram de forma equanime em ambos os grupos, variando de 50
a 100 mcg. Os autores observaram que aquele grupo de pacientes que recebeu a
associagdo de quetamina e midazolam, apresentou um tempo de recuperacido
significativamente menor, uma significativa menor incidéncia de complicacdes
maiores, além do que, referiram um maior grau de satisfagdo com o procedimento,
quando comparado com 0 grupo de pacientes que recebeu a associagado de
quetamina e diazepam. Nao foram observadas diferengas entre os grupos com

respeito a freqiiéncia cardiaca ou pressao sanglinea arterial.

A associagdo de midazolam com remifentanil produz sedagdo e analgesia
efetiva durante anestesia ambulatorial. Avramov e colaboradores’ evidenciaram
que o midazolam produziu potencializagdo do efeito de depresséo respiratéria do
remifentanil durante anestesia local. Em pacientes recebendo a combinagéo de
remifentanil e midazolam durante anestesia local, o nivel de sedagdo

desempenhou influéncia na ocorréncia de prurido, nauseas e/ou vomitos.



24

Lidocaina

Agentes anestésicos locais sdo aplicados topicamente durante a realizagao
da broncoscopia flexivel. Este procedimento de rotina esta raramente relacionado

com toxicidade a droga ou absorcao sistémica significativa.

Doses de lidocaina de 7 a 8,5 mg/kg podem ser utilizadas de forma segura
e resultam em concentragdo sérica terapéutica de lidocaina, devendo ndo exceder
o limite de 175 mg/m? , sendo administrada num intervalo minimo de 15 minutos®.
A dose maxima recomendada para administracdo de lidocaina tépica é de
5mg/kg.”

Graham e colaboradores* estudaram trés grupos de pacientes
submetidos a broncoscopia flexivel sob diferentes técnicas de anestesia tdpica:
1) administracdo de 4 ml da solugdo de cocaina a 2,5% intratraqueal, 2)
administragdo de 4 ml da solugdo de cocaina a 2,5% através do broncoscopio e
3) administragdo de 4 ml de solugdo de lidocaina a 4% através de nebulizagéo, 20
minutos antes da realizagédo do procedimento. Os resultados nesta série de 53
pacientes demonstraram, segundo os autores, que a administracdo de 4 ml da
solucdo de cocaina a 2,5% em topografia intratraqueal mostrou-se um excelente
metodo de anestesia topica para a realizagdo de broncoscopia flexivel, sem

complicagdes significativas, sendo portanto o método preferido pelos autores.

Langmack e colaboradores®® estudaram a concentracdo de lidocaina sérica
em pacientes asmaticos submetidos a broncoscopia flexivel. A média de lidocaina
administrada foi de 600 + 122 mg (8,2 = 2,0 mg/kg). Nenhum sinal ou sintoma de
intoxicagao por lidocaina foi observado. O nivel sérico de lidocaina variou de 0,10
a 2,90 mg/L (grafico 3). Os autores concluiram que a administragcdo de lidocaina
na dose de 8,2 mg/kg pode ser utilizada com seguranga em pacientes com asma

leve a moderada.
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Grafico 3. Relagdo entre dose total de lidccaina administrada e concentragio sérica de
lidocaina. A e B expressam a concentragao de lidocaina sérica 30 minutos apds a anestesia
da via aérea superior durante a broncoscopia flexivel. C e D expressam a concentragdo de
lidocaina sérica 30 minutos ap6s o término da broncoscopia®.

VEF, = volume expiratorio forgcado no primeiro segundo.

Ameer e colaboradores® descreveram um caso isolado de rapida absorcao
sistémica e elevada concentragao de lidocaina plasmatica apos a realizagdo de

broncoscopia flexivel em um homem com candidiase oral e cancer de puimao.
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Alfentanil:

QOutra droga bastante difundida em nosso meio na realizacdo de
procedimentos ambulatoriais € o alfentanil. Trata-se de um derivado opibdide de
acao curta que determina efeitos hipnéticos e analgésicos durante a realizagéo de

procedimentos invasivos’’.

O alfentanil tem um rapido inicio de agdo, sendo sua eliminagao real‘izada
através de uma rapida redistribuicdo e metabolizagdo hepatica. A administracéo
desta droga através de inje¢cdo endovenosa de um bolus de 20 mcg/kg determina

uma meia vida da droga de aproximadamente 15 minutos’®.

A meia-vida da taxa de sensibilidade, melhor do que a meia-vida de
eliminacdo, tem sido proposta como o marcador clinico mais relevante na
determinagcdo do decréscimo da concentracdo da droga, apds sua infusdo. A
meia-vida de sensibilidade € um marcador derivado de um modelo de computador
utilizando parametros farmacocinéticos conhecidos. A taxa de meia-vida de
sensibilidade apds a infusdo continua de 3 horas de alfentanil foi de 50 minutos,
enquanto a meia-vida de eliminagdo foi de 111 minutos na série de Kapila e

colaboradores®.

Diversos opidides tém diferentes atrasos (laténcias) entre sua concentragéo
plasmatica e seus efeitos no cérebro. Possiveis mecanismos incluem diferencas
em sua taxa de penetragdo no cerebro e no seu volume de distribuicédo
intracerebral. A meia-vida de equilibrio entre as concentragbes plasmatica e

cerebral do alfentanil foi de 0,8 minutos no estudo de Upton e colaboradores'?.

O débito cardiaco sabidamente influencia a farmacocinética de drogas
anestésicas. Kuipers e colaboradores®, estudando a farmacocinética do alfentanil,
observaram que o volume de distribuigdo pulmonar da droga nao sofreu

interferéncia do débito cardiaco.
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A hipotermia pode resultar de inibicdo do controle da termorregulacao
induzida por drogas. Apesar dos opidides serem rotineiramente administrados
para um grande numero de pacientes, seus efeitos sobre a termorregulacéo ainda
permanecem incertos. Kurz e colaboradores®® observaram que o alfentanil
aumenta o limiar a sudorese e reduz marcadamente a vasoconstricdo e o limiar ao

desenvolvimento de tremores.

Langevin e colaboradores® observaram que a incidéncia de nauseas e
vOmitos no pos-operatorio € significativamente menor com a utilizacdo de
alfentanil, quando comparado com fentanil e sufentanil em procedimentos

cirtrgicos ambulatoriais (12, 34 e 35%, respectivamente).

Uma desvantagem das drogas opidides é sua freqiente associagdo com
depressao respiratoria. A resposta ventilatéria a hipoxia é bifasica, com um rapido
aumento inicial, seguido por um declinio mais lento. Em humanos, a magnitude do
declinio na ventilagéo é proporcional ao tamanho do aumento inicial. Cartwright e
colaboradores? evidenciaram que o alfentanil reduziu a resposta ventilatoria
aguda a hipoxia. O valor absoluto do declinio ventilatorio a hipéxia ndo sofreu
aumento, porém a mensurag@o do declinio ventilatério residual a hipoxia sofreu
diminuicdo, a qual suporta a hipétese dos autores de que os opidides

potencializam o declinio ventilatério mediados centralmente.

Alfentanil e midazolam s&o drogas anestésicas metabolizadas por
mecanismo enzimatico através do citocromo P450. Essas enzimas sdo inibidas
por outras medicagdes, incluindo bloqueadores dos canais de calcio como o
diltiazem. Ahonen e colaboradores’ observaram uma lentificagao na eliminagao do
midazolam e propofol nos pacientes que receberam concomitantemente diltiazem
em pos-operatorio de by-pass coronariano, o que pode determinar um
retardamento na extubacgao traqueal de pacientes que receberam grandes doses

destes agentes anestésicos. A interagdo farmacolégica de drogas que agem sobre
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o citocromo P450 deve ser considerada, sobretudo em recuperagcéo pos-

anestésica de pacientes que receberam infusdo de alfentanil ou midazolam.

Quando os componentes, hipnotico e analgésico, da anestesia geral
endovenosa foram avaliados através da administragdo de doses equipotentes de
alfentanil e remifentanil, este Ultimo demonstrou uma recuperagao respiratéria
mais rapida apos procedimetnos cirurgicos de curta duragéo, quando comparado

com a administracgo de alfentanil™’.

Jhaveri e colaboradores® observaram que a administracdo de remifentanil
determinou uma resposta 15 vezes mais potente do que o alfentanil para produzir

a perda de resposta ao comando verbal, baseada na dose média efetiva.
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Propofol:

O propofol € um agente de indugdo anestésica intravenoso de agéo curta.
Apresenta-se como uma droga insoluvel em solugdes aquosas, sem apresentar
metabolitos ativos. A recuperagdo poés-anestésica ocorre pela rapida
metabolizagdo da droga, sendo que sedagao pbs-operatdria e vOmitos sdo pouco
frequentes’”®. Propofol foi considerada a droga chave na popularizacado da

anestesia endovenosa total na década de 80",

Stacca e colaboradores'®® observaram uma rapida velocidade e alta
qualidade de recuperagéo dos pacientes submetidos a broncoscopias flexiveis sob
sedacdo com propofol. Os autores sugerem que a utilizagdo de propofol na
sedacdo de pacientes submetidos a broncoscopia flexivel oferece vantagens
quando comparada com outros metodos.

1 : = » g5
Kazama e colaboradores®’ determinaram que a concentracdo plasmatica
ideal de propofol para a realizagéo de procedimentos endoscopicos ambulatoriais
é de 0,5 a 4,0 mcg/ml e demonstraram que o aumento da idade do paciente

determina diminuigao da concentragao necessaria da droga.

Barr e colaboradores'?, testaram modelos para determinagdo de niveis
séricos de propofol que produzissem graus de sedagdo leve e profundo. A
concentracido plasmatica foi relacionada. Os escores de sedagéo variando de 2 a
3 (sedagao leve) e 4 a 5 (sedagdo profunda), foram relacionados com as

concentracdes plasmaticas de 0,25 a 0,6 e 1,0 a 2,0 mcg/mL, respectivamente.

Passot e colaboradores®, comparando infusdo de propofol mediante
injecdo endovenosa por bolus ou por infuséo através de bomba, observaram que
as duas técnicas sdo similares quanto a perda de consciéncia, abertura ocular e

grau de sedacgao.
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O pulméo tem sido mencionado como um sitio potencialmente envolvido na

depuracdo extra-hepatica do propofol. Yan-Ling e colaboradores'

observaram
que a maioria do propofol detectado no pulmao durante a primeira passagem
retornou a circulagdo sistémica por difusdo retrograda. Os autores néao
identificaram metabdlitos do propofol apds a primeira passagem pulmonar em
humanos. Em contraste aos achados de Yan-Ling e colaboradores'?, outro
estudo coordenado Dawidowicz e colaboradores®! evidenciou que os pulmées
participam da eliminagdo do propofol, através de sua biotransformacédo no

metabolito 2,6-diisopropil-1,4-quinol.

O propofol determina relaxamento da musculatura lisa da via aérea®. Wallin
e colaboradores™' estudaram pacientes asmaticos moderados submetidos a
broncoscopia flexivel mediante sedagdo com a utilizagdo de propofol. Eles
concluiram que a sedagdo com propofol, neste grupo de pacientes, € um
procedimento seguro, bem tolerado e que pela rapida recuperagéo dos pacientes,
sdo necessarios menores tempos de observagcdo dos mesmos apdés o

procedimento.

Clarkson e colaboradores® compararam a utilizagéo de propofol (bolus IV
de 2 mg/kg) e midazolam (bolus IV de 2 mg) na sedagdo de pacientes
sabidamente asmaticos, submetidos a broncoscopia flexivel. Os pacientes feram
previamente medicados com glicopirrolato e terbutalina. O tempo necessario para
atingir os niveis pretendidos de sedacéo foi menor no grupo de pacientes que
recebeu propofol (125,4 versus 179,4 segundos). A recuperagdo do nivel de
consciéncia (caracterizado pela capacidade do paciente mencionar seu nome e
data de nascimento) foi significativamente mais rapida no grupo que recebeu
propofol em comparagdo ao grupo que recebeu midazolam (2,3 versus 6,3
minutos). Nao houve diferengas significativas entre os dois grupos com relagéo a
estabilidade hemodinamica. Crawford e colaboradores®® também evidenciaram

que a recuperacdo pos-sedacdo foi mais rapida em pacientes que receberam
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propofol durante a realizacdo de broncoscopia flexivel, comparativamente com

pacientes que receberam midazolam.

A entubagdo traqueal freqlentemente resulta em broncoespasmo
reversivel. O propofol tem sido reportado por minimizar esta resposta, sobretudo
em pacientes asmaticos, porém sua utilizacdo é questionavel em pacientes com
instabilidade hemodinamica, nos quais tem sido preterido em favor do etomidato®®.
Eames e colaboradores®® observaram que a resisténcia respiratéria foi menor
apos entubacao traqueal quando a indugéo anestésica foi realizada com propofol,

quando comparada com a indugdo com tiopental ou etomidato.

Thaung e Balakrishnan'®® demonstraram que a administragéo de propofol
sem intubacgéo traqueal € uma técnica segura e efetiva em criangas submetidas a

broncoscopia.

Concentragdes sub-hipnoticas de propofol, isoflurane e sevoflurane causam
um aumento na incidéncia de disfungéo faringea, com penetracdo do meio de
contraste na laringe. Comparativamente com o isofolurane e sevoflurane, o
propofol determinou um maior efeito no relaxamento da musculatura faringea no

estudo de Sudman e colaboradores'?".

Atividade do nervo frénico foi abolida pelo propofol e remifentanil,
isoladamente ou em combinagao, antes que significativa depressédo da resposta
pressora nociceptiva tenha ocorrido. Seus efeitos combinados na atividade do
nervo frénico, freqiiéncia cardiaca e presséo arterial média sdo maiores do que os

efeitos aditivos, isto &, sdo drogas com efeito sinérgico’.

A instabilidade cardiovascular observada freqientemente apés a inducéo
anestésica pode ser explicada, em parte, pelo efeito inotropico negativo direto das
drogas administradas. Gelissen e colaboradores®' realizaram o primeiro estudo

demonstrando o efeito inotrépico negativo concentragdo-dependente de
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anestésicos endovenosos em musculo atrial humano isolado. Nao foi detectada
inibicdo da contratilidade miocardica quando utilizados propofol, midazolam e
etomidato. Em contraste, a utilizagdo de tiopental e quetamina determinou efeitos
inotropicos negativos de intensa e leve intensidade, respectivamente. Estes efeitos
inotrépicos negativos podem parcialmente explicar a depressao cardiovascular em
inducdo anestésica com tiopental, porém a assercao nao é valida para a utilizagao

de propofol, midazolam e etomidato.

O uso do propofol esta relacionado com depressao cardiovascular, porém
sem efeito significante na contratilidade intrinseca do miocardio em varias
espécies'®. Seu uso tem sido associado com episédios de bradicardia, embora o

mecanismo responsavel por este fendmeno ainda nao esteja bem definido.’

Os efeitos do propofol em anestesia, na resisténcia vascular e na
complacéncia venosa s&@o similares aos efeitos da denervagdo simpatica
secundaria ao bloqueio do ganglio estrelado. A agdo vascular periférica do
propofol parece ser primariamente devido a inibicdo da atividade nervosa da

- . T 110
vasoconstrigdo simpatica.

Uetsuki e colaboradores'?®, nao observaram diferengas significativas quanto
a pressdo sangiinea arterial, frequéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria e niveis
de saturagdo da hemoglobina quando compararam grupos de pacientes de
diferentes faixas etarias, submetidos a anestesia com propofol durante a

realizagéo de broncoscopia em CTI.

Miro e colaboradores®® relataram um caso de cessacéo de fibrilagéo atrial

paroxistica durante a rapida infusao de propofol.

As simulagdes observadas por Gan e colaboradores®® em outra série,
demonstraram que a concentragdo plasmatica do propofol de 343 ng/ml foi

necessaria para a efetividade da droga no controle de nauseas e/ou vémitos,
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sendo administrada em bolus inicial de 10 mg, seguidos da infusdo de

aproximadamente 10 mcg/kg/min.

A utilizagdo de propofol como droga sedativa oferece vantagens em
pacientes criticamente enfermos em condigoes de emergéncia pelo rapido inicio
dos efeitos e curta duragdo de agdo, embora possa conferir efeitos
hemodinamicos adversos, limitando potencialmente seu uso nesses pacientes.
Wahr e colaboradores', estudaram os efeitos cardiovasculares da sedagdo com
propofol. Os autores compararam a utilizacao de midazolam e propofol nas
primeiras 12 horas apds a realizagdo de revascularizagao miocardica. Os autores
observaram que episddios de alteragbes hemodinamicas ocorrem frequentemente
nas primeiras 12 horas apés a revascularizagdo miocardica. Quando comparado
com o regime de sedagdo standard com midazolam, propofol modulou as
respostas hemodinamicas, reduzindo a incidéncia e severidade de taquicardia,
hipertensdo e aumento da incidéncia de hipotensdo. Ambos os regimes de
sedagdo mostraram-se seguros no manejo de pacientes isquémicos. Estes
achados evidenciaram que a infusdo de propofol produz uma sedacgao efetiva,
sem a ocorréncia de efeitos deletérios hemodinamicos significativos em pacientes
em recuperacdo de revascularizagdo miocardica.

Chan e colaboradores® demonstraram que as doses necessarias de
propofol para suprimir a resposta verbal e a estimulagao tetanica foram 23% e
32% menores em pacientes com grandes lesGes tumorais intra-cranianas, quando
comparados com o grupo controle. A presenga de pequenos tumores nao

interferiu na poténcia do propofol.

O propofol altera a farmacocinética do alfentanil. Quando utilizado em
associagdo com o alfentanil, o propofol diminuiu a taxa de eliminacdo, taxa de
distribuicdo rapida e taxa de distribui¢do lenta do alfentanil em 15%, 68% e 51%,

respectivamente, na série de Mertens e colaboradores®
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A associagdo de alfentanil reduz a concentragdo necessaria de propofol
para produzir perda do reflexo ciliar e perda da consciéncia. Além disso, o
alfentanil determina sinergismo no efeito depressor do propofol na pressao
sanglinea sistdlica e na freqiiéncia cardiaca, embora ndo tenha havido alteragéo
significativa da estabilidade hemodinamica quando comparado ao uso do propofol

; ’ = P
isoladamente na indugéo anestésica’>".

Pavlin e colaboradores® observaram que a concentragdo plasmatica de
propofol foi 22% maior quando combinado com alfentanil do que quando utilizado
isoladamente, com objetivo de determinar a sedagdo. Os autores concluiram que a
combinagao de propofol e alfentanil determina maior sedagao e analgesia quando
comparado com qualquer uma das drogas isoladamente. Outra importante
observagdo foi de que o propofol compensa o efeito emético do alfentanil.
Depress&o equivalente da curva de resposta ao dioxido de carbono foi observada

tanto na combinagéo propofol-alfentanil como no uso isolado de alfentanil.

Matot e Kramer’® concluiram que a administracdo de um opidide em
associacdo com midazolam ou propofol é uma técnica de sedagédo util em
broncoscopia flexivel. Os autores evidenciaram que a associagédo de alfentanil e
propofol atenuou a resposta de queda da pressdo sanglinea arterial durante a
broncoscopia flexivel, podendo ser uma técnica bastante apropriada para
utilizacdo em pacientes de risco, como coronariopatas.

Hill e colaboradores® demonstraram que a utilizagéo isolada de propofol
em pacientes submetidos a broncoscopia flexivel determina sedacao e
estabilidade hemodinamica, sendo a utilizagdo complementar de alfentanil

supérflua.
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3. Objetivo:

Estabelecer qual a modalidade anestésica utilizada durante a broncoscopia
flexivel apresenta os melhores resultados quanto a facilitagdo da realizagcdo do

procedimento pelo broncoscopista, além de apresentar menores indices de

complicagdes.
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4. Materiais e métodos:

Os pacientes incluidos neste protocolo foram aqueles que apresentaram
indicacdo de broncoscopia flexivel diagnostica. Os procedimentos foram
realizados no Servico de Endoscopia do Hospital Geral da Universidade de Caxias
do Sul, Hospital Nossa Senhora Medianeira, Hospital Nossa Senhora de
Fatima, Hospital Saude e Hospital Pompéia (todos localizados na cidade de
Caxias do Sul - RS).

Todos pacientes expressaram sua concordancia na participagdo deste
protocolo de pesquisa através da assinatura de termo de consentimento pds-
informado. A assinatura de tal documento foi obtida em momento anterior a
admissdo do paciente na sala de endoscopia, visando proteger o paciente da
concordancia induzida mediante constrangimento e proporcionando ao mesmo,

informacdes completas das implicagdes de sua participagdo na pesquisa.
Para inclusdo no protocolo de pesquisa foram selecionados apenas

pacientes classificados como ASA |, Il e Ill pela classificagdo de risco
anestesiolégico da American Society of Anesthesiologists’.

Quadro 1. Classificagao do risco anestesiolégico.

CLASSE | Paciente higido

CLASSE Il Paciente com doencga sistémica moderada

CLASSE Ill Paciente com doenga sistémica grave

CLASSE IV Paciente com doenga sistémica grave, com iminente risco de vida
CLASSE V Paciente moribundo, sem perspectiva de sobrevida sem cirurgia

L CLASSE VI Paciente com diagnoéstico de morte cerebral, doador de 6rgéos
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Os pacientes foram divididos em quatro grupos através de alocagdo casual
probabilistica (sorteio). A randomizagéo (ver figura 1) foi realizada pelo médico
anestesiologista no momento da admisséo do paciente na sala de endoscopia. Os

grupos foram assim definidos por sorteio:

Grupo LID: pacientes que foram submetidos a broncoscopia flexivel sem
adicdo de outras drogas além do anestésico topico (lidocaina 1%), na dose de
200mg”°.

Grupo PPF: pacientes que foram submetidos a broncoscopia flexivel, os
quais além do uso de anestésico topico (lidocaina 1%), receberam a

administracdo endovenosa de propofol, na dose de 2,0 mg/kg®* 3¢,

Grupo ALF: pacientes que foram submetidos a broncoscopia flexivel, nos
quais além do uso de anestésico topico (lidocaina 1%), receberam a

administragdo endovenosa de alfentanil, na dose de 20ug/kg’®.

Grupo MID: pacientes que foram submetidos a broncoscopia flexivel, os
quais além do uso de anestésico topico (lidocaina 1%), receberam a

administragao endovenosa de midazolam, na dose de 0,05 mg/kg®.

I RANDOMIZAGCAO I

T ﬁ
I

LIDOCAINA LIDOCAINA LIDOCAINA
LIDOCAINA TOPICA TOPICA TOPICA
TOPICA + + +
PROPOFOL ALFENTANIL MIDAZOLAN

Figura 1. Randomizagao.
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Os procedimentos foram realizados obedecendo uma seqiiéncia conforme

descrito a seguir:

e No momento da admissdo o meédico anestesiologista realizou a
randomizacdo do paciente através de sorteio, estabelecendo qual modalidade

terapéutica deveria ser empregada (PPF, ALF, LID ou MID).

» Ap6s o posicionamento do paciente na mesa/maca onde foi realizado o
procedimento, o médico anestesiologista orientou o paciente quanto aos
procedimentos a serem realizados, certificando-se que o mesmo tinha

compreendido os fatos que foram gerados a seguir.

« Os pacientes foram monitorizados através de eletrocardioscopio, oximetro

digital de pulso e manémetro de pressao ndo-invasiva (figura 2).

Figura 2. Monitorizagdo do paciente durante a realizagcao do exame.

e A partir de entdo, o médico anestesiologista estabeleceu uma linha

venosa periférica.
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e Apbs a realizagdo destes procedimentos, os quais foram comuns aos
quatro grupos de pacientes, é que foi estabelecida uma linha de base na qual
foram observadas e anotadas medidas de monitorizagdo como presséo sangiinea
arterial, saturagdo da hemoglobina (valor minimo observado por um periodo de 2
minutos), freqiiéncia respiratoria e frequiéncia cardiaca (com auséncia de arritmia

por um periodo de 2 minutos).

e Foi entdo realizada anestesia topica da hipofaringe através da aplicagéo

de 2 jatos de lidocaina spray a 10%.
e O proximo passo foi a introducao de um cateter naso-faringeo numero 8.

e A seguir foi realizada anestesia da regido subglotica e por¢do proximal da
traquéia mediante pun¢do da membrana crico-tiroidea com agulha hipodérmica
nimero 25x7 e administracdo de 5 ml de lidocaina na concentragdo de 1%
(figura 3). E importante salientar que anteriormente ao procedimento, o paciente
foi instruido de que poderia apresentar crise de tosse durante e imediatamente

apos a inje¢do do anestesico;

Figura 3. Injegéo de lidocaina através de pungao da membrana crico-tiroidea.
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e O médico anestesiologista realizou o método anestésico indicado para o
paciente (através de randomizag&o prévia), somente depois de terminados estes

procedimentos iniciais, comuns a todos os grupos de pacientes (figura 4);

Figura 4. Indugdo do método anestésico randomizado previamente.

e Aproximadamente 2 minutos apos a realizagdo do método anestésico
(indugdo anestésica), foram realizadas novas medidas de saturagédo da
hemoglobina, freqiiéncia cardiaca, freqliéncia respiratéria e pressdo sanguinea
arterial (denominadas medidas pés-indugao);

e Apdés a mensuragdo das medidas pos-inducdo, foi oferecido aporte
adicional de oxigénio a 100%, através de mascara, imediatamente antes da
realizagdo do procedimento broncoscoépico, por um periodo de 2 minutos. Findos
estes dois minutos, a fonte de oxigénio foi conectada ao cateter naso-faringec

previamente introduzido na narina do paciente, sendo ofertado oxigénio a um
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volume de 3 litros por minuto. Este aporte de oxigénio foi mantido até o término da

broncoscopia;

¢ Imediatamente antes do inicio do procedimento, foi injetada uma pequena
quantidade de lidocaina geléia a 2% na narina utilizada para a introdugdo do

broncoscopio, visando anestesia e lubrificacdo da mucosa,;

e Os procedimentos endoscopicos foram realizados utilizando-se para tanto
dois tipos de broncoscépio modelo Olympus: um sistema otico e um digital. E
importante salientar que o calibre dos dois endoscopios era exatamente 0 mesmo

(8 mm de diametro externo — figura 5).

Figura 5. Broncoscoépio flexivel ético (esquerda) e videobroncoscoépio (direita).

e O procedimento broncoscopico foi entéo iniciado, considerando-se o
tempo zero de duragdo do exame, o exato instante em que o médico introduziu o
aparelho na narina do paciente. A duragédo do procedimento foi estabelecida como
sendo o intervalo de tempo compreendido entre o tempo zero e a retirada
definitiva do aparelho (para tanto, foi cronometrado apenas o tempo em que o
aparelho esteve introduzido no paciente, sendo portanto descontado o tempo e

eventuais interrupgdes).
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e Durante o desenrolar do procedimento, foram monitorizados parametros
como saturacdo da hemoglobina, freqiiéncia cardiaca, freqléncia respiratoria,
niveis de pressdo sanglinea arterial, além da avaliagdo das variaveis em estudo

no presente protocolo de pesquisa;

A técnica de realizagdo do procedimento broncoscopico obedeceu a
uma padronizacdo previamente determinada e que obrigatoriamente incluiu

as seguintes diretrizes:

e A introducéo do aparelho foi feita através da narina contra-lateral aquela

na qual encontrava-se o cateter naso-faringeo para administragéo de oxigénio;

¢ Realizada a progressao do aparelho delicadamente através da cavidade
nasal, visando a passagem pelo corneto medio e inferior, em direcédo a

hipofaringe, até que o mesmo atingisse a regiao supra-glotica;

e Realizada a introdugdo do aparelho entre as cordas vocais, permitindo a
visualizagao da porgao proximal da traquéia (lembrando que a regido sub-glética
ja se encontrava anestesiada mediante injecao de lidocaina através da membrana

crico-tiroidea);

e Quando o aparelho atingiu a porcao distal da traquéia, em localizagao
aproximada de 3 a 5 cm acima da carena traqueal, foi realizada a injecdo de 3 ml

da solugao de lidocaina 1% (figura 6);
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Figura 6. Injegao de lidocaina de acordo com a progressao do broncoscépio.

e A partir de entao o médico intervencionista introduziu o aparelho no
brénquio principal do pulméo contra-lateral aquele em que havia suspeigéo de
comprometimento pulmonar que motivou a realizagdo do exame; sendo que nesse
momento foi realizada a inje¢cdo de mais 3 ml da solugdo anestésica (lidocaina
1%). Quando ndo existia suspeita da localizagdo da patologia que motivou a

indicagdo do mesmo, o exame iniciou pelo lado direito;

e Uma vez escolhido o pulmdo direito para inicio do exame, com o
broncoscopio posicionado no brénquio intermediario, foi realizada injecdo de mais
3 ml da solucao anestésica (lidocaina 1%). quando da aproximagao do aparelho

das carenas entre os bronquios para o segmento posterior e piramide basal do



44

lobo inferior direito e lobo médio. Uma vez iniciado o exame pela esquerda, a
injecdo de mais 3 ml da solugdo anestésica foi realizada junto a carena entre os

lobos superior e inferior esquerdo;

e Terminada a exploragdo endoscoépica do lado inicial, prosseguimos o
exame no pulméo contra-lateral, observando as regras dispostas no item

anterior;

e Somente depois de concluida essa seqléncia técnica & que foram

iniciados os procedimentos de bidpsias, lavados e escovados;

« A retirada do aparelho foi feita delicadamente, com aspiragéo de secregéo
— obviamente que o frasco de coleta de material foi previamente desconectado do
sistema de aspiragdo ao término da coleta de material e antes da retirada do
aparelho, visando n&do permitir a contaminacdo do material coletado com

secrecdes advindas do trato respiratorio superior;

e O volume de anestésico total utilizado inicialmente foi de 20 ml de
lidocaina a 1% (200 mg) por paciente. A critério do médico broncoscopista, foram
administradas doses adicionais de anestésico visando a inibigdo do reflexo da
tosse. A dose total ndo ultrapassou o limite de 5 mg/kg”. A dose adicional de
lidocaina foi objeto de apreciagdo na avaliagdo do desempenho do metodo

anestésico que estava sendo utilizado;

e Quando foi necesséria a troca do metodo anestésico utilizado, por
qualquer motivo, o tempo necessario para a intervengcdao do médico

anestesiologista foi descontado da duragao total do exame;

e Uma vez decorridos 5 minutos do término do procedimento, foi
determinado o nivel de consciéncia do paciente — para tanto foi utilizada como

parametro a escala de coma de Glasgow (ver quadro 2). Também foram
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observados novamente os parametros de saturagdo da hemoglobina, freqiiéncia

cardiaca, frequiéncia respiratéria e pressao sanguinea arterial.

e Terminado o procedimento anestésico, os pacientes foram observados
por um periodo minimo de 1 hora, sob monitorizagdo n&o-invasiva. Somente apos
esse periodo, e apresentando escore igual ou superior a 14 na escala de coma de
Glasgow é que foram liberados para o seu quarto ou domicilio. No caso de
liberagdo para o domicilio, foi obrigatéria a presenga de um familiar para

acompanhar o paciente

Quadro 2. Escala de Coma de Glasgow — As variaveis e escores destacadas em cinza séo
os valores minimos admitidos para liberagao do paciente da sala de procedimento.

VARIAVEIS ESCORES
Abertura Ocular

Espontaneo 4

A estimulo verbal 3

A estimulo doloroso 2

Sem resposta 1

MELHOR Resposta Motora
Obedece a comandos
Localiza dor
Flexdo normal (retirada)
Flexao anormal (decorticagdo)
Extensao (descerebracao)
Sem resposta (flacidez)

NN WPAOTO®

Resposta Verbal
Orientado
Confuso
Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Sem resposta

oONWhAO
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Os critérios de inclusdo no protocolo de pesquisa “ANESTESIA EM
BRONCOSCOPIA FLEXIVEL: ENSAIO CLIiNICO RANDOMIZADO
COMPARANDO O USO DE LIDOCAINA TOPICA ISOLADA OU EM
ASSOCIAGAO COM PROPOFOL, ALFENTANIL OU MIDAZOLAM” foram os

seguintes:

1. Pacientes com indicagdo de broncoscopia flexivel diagnostica,
referenciados ao Servico de Endoscopia do Hospital Geral da
Universidade de Caxias do Sul, Hospital Nossa Senhora Medianeira,
Hospital Nossa Senhora de Fatima, Hospital Saude e Hospital Pompéia;

2. Pacientes com classificagdo ASA de risco anestesiol6gico classes |, I

ou lll, pela Sociedade Americana de Anestesiologia.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO NO PROTOCOLO:

Os critérios de exclusdo no protocolo de pesquisa “ANESTESIA EM
BRONCOSCOPIA FLEXIVEL: ENSAIO CLIiNICO RANDOMIZADO
COMPARANDO O USO DE LIDOCAINA TOPICA ISOLADA OU EM
ASSOCIACAO COM PROPOFOL, ALFENTANIL OU MIDAZOLAM” foram os

seguintes:

1. Pacientes com classificagdo de risco anestesiologico ASA classes IV ou V
pela Sociedade Americana de Anestesiologia;
2. Pacientes com idade inferior a 18 anos;
3. Pacientes com peso corporal inferior a 40 kg (peso minimo para a dose de

lidocaina preconizada na padronizagao do procedimento broncoscépico);

4. Pacientes cuja duragdo do procedimento broncoscopico foi superior a 15
minutos;
5. Pacientes cuja indicagdo do procedimento broncoscopico foi terapéutica e

ndo diagnostica, uma vez que os primeiros, em geral, demandam um maior grau
de desconforto ao paciente e também um tempo de duragdo maior do
procedimento (exemplos: dilatagao traqueal, hemoptise);

6. Pacientes nos quais a inje¢cao de lidocaina através da membrana crico-
tiroidea nao seja possivel (bécio, tumores da regido anterior do pescogo). Outra
condicdo de exclusdo, ja que a pungao crico-tiroidea n&o seria recomendavel,
foram os casos de hemoptise, nos quais este procedimento (com potencial de
ocasionar sangramento para o interior da via aérea) poderia mascarar a
localizagao do sitio primario da hemoptise;

r# Pacientes com intolerancia reconhecida a quaisquer das drogas incluidas
nesse protocolo de pesquisa (lidocaina, midazolam, propofol ou alfentanil);

8. Pacientes que ja apresentem arritmia cardiaca detectada na monitorizagéo
eletrocardiografica inicial;

9, Pacientes com hipoxemia manifessa por SaO; < 90%, identificados na

admissao da sala de procedimentos.
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VARIAVEIS COMPONENTES DO ESCORE COMPOSTO:

Arritmias: A ocorréncia de arritmias foi monitorizada através da
cardioscopia. Convém salientar que o fator causal mais freqlentemente
relacionado com arritmias no decorrer do procedimento endoscépico é a
ocorréncia concomitante de hipoxemia. A prépria manipulagdo da via aérea,
através de estimulagdo vagal, pode potencialmente desencadear arritmias.
Convencionou-se como arritmia, para efeitos deste protocolo de pesquisa, a
presenca de alteragdo do tragado elétrico inicial do cardioscopio previamente
inalterado, o qual persista pelo menos por 30 segundos. Aqueles pacientes com
alteragoes prévias da linha de base foram excluidos do protocolo. Alteragdes
como extra-sistoles somente foram catalogadas como arritmias quando
persistiram por mais de 30 segundos no tragado do cardioscopio (extra-sistoles
supra-ventriculares), ou quando da observagdo de pelo menos 3 extra-sistoles
ventriculares. E importante salientar que a determinagdo do tragado
eletrocardiografico inicial era realizada mediante a observagdo do cardioscopio
durante pelo menos 2 minutos, antes do inicio do método anestésico. As arritmias

foram avaliadas conforme a presenga ou auséncia de repercussdao hemodinamica.

Saturagdo da hemoglobina (Sa0.): Foi considerada a saturagéo de base
do paciente, aquela de menor valor, observada durante um periodo n&o inferior a
2 minutos, apds o posicionamento do paciente na maca/mesa de procedimento.
Pacientes com valor de base da SaO; < 90% foram excluidos do presente estudo.
Foi bonsiderada hipoxemia quando o paciente apresentou uma queda de SaQ;
abaixo de 90%. Embora a SaO; ndo traduza com precisdo a concentracao de
PaO, no sangue arterial, uma estimativa aproximada desta relagdo pode ser

utilizada com um bom indice de acuracia (quadro 3).
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Quadro 3. Correlagio entre a saturagao da hemoglobina por oxigénio (Sa0,) e pressao
parcial de oxigénio (Pa0O,).

Niveis de Saturagdo da Niveis de concentracéo parcial
Hemoalobina por oxiaénio (Sa0-) Hemoalobina por oxiaénio (Pa0.)
100% 90 mmHg
90% 60 mmHg
60% 30 mmHg
50% 27 mmHg

A hipoxemia foi avaliada de acordo com sua magnitude. Os diferentes graus

de hipoxemia podem ser evidenciados no quadro 4.

Quadro 4. Graus de hipoxemia segundo o grau de saturacao da hemoglobina por oxigénio.

GRAUS DE HIPOXEMIA SATURAGAO DA HEMOGLOBINA POR O; (Sa0;)
HIPOXEMIA LEVE Sa0, 89% a 85%
HIPOXEMIA MODERADA Sa0, 84% a 70%
HIPOXEMIA GRAVE Sa0, < 70%

Os pacientes foram catalogados de acordo com seu nivel minimo de
saturacdo da hemoglobina observado durante toda a realizacao do procedimento

endoscopico.
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Necessidade adicional de anestésico local:

Os pacientes (conforme descrito anteriormente na padronizagdo do
procedimento endoscépico), receberam 20 ml de solugéo anestesica local
(lidocaina 1% sem vasoconstritor) na totalidade dos casos, perfazendo 200
mg/paciente (somado-se a isto o uso da lidocaina spray na hipofaringe e da
lidocaina geléia na cavidade nasal). Uma vez que o paciente continuasse
apresentando reflexo de tosse e quando este determinasse interrupgao do exame,
o médico intervencionista estava autorizado a administrar doses adicionais de
lidocaina. Este aumento da dose total de anestésico foi realizado administrando-se
doses subsequientes de 5 ml de lidocaina a 1%, sem vasoconstritor, até que o
exame possa prosseguir apos controle ou amenizagdo.da tosse. A dose de
lidocaina adicional utilizada foi mensurada e classificada por escores, de acordo
com o volume administrado (quadro 8). A dose total de lidocaina ndo ultrapassou

o limite maximo de 5 mg/kg™®.

Necessidade de mudanga do método anestésico inicialmente

proposto:

A ocorréncia de tosse grau 4, ou agitagdo psico-motora grau 3, determinou
a mudanca do método anestésico inicialmente proposto por randomizagéo. Foi
encerrada a observagdo do método inicialmente proposto no momento em que o
médico intervencionista optou pela troca do mesmo, sendo validas todas as
observacées obtidas até este momento. O novo método a ser utilizado nao foi
motivo de avaliagdo. A complementacao do esquema anestésico inicialmente
proposto mediante a administragao de doses adicionais da droga sedativa também
foi considerado, para fins da pesquisa, como troca do método anestéesico
inicialmente proposto. A troca foi considerada como falha do método terapéutico
inicialmente proposto, recebendo escore maximo de pontuagao conforme

evidenciado no quadro 8.
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Tosse:

A presenca de tosse € a regra no procedimento endoscopico da arvore
traqueo-brénquica, tornando sua completa auséncia uma improbabilidade. O
método anestésico tem por objetivo auxiliar na aboligdo ou amenizagdo deste
reflexo, o qual pode prejudicar sobremaneira o rendimento da broncoscopia. A
avaliacdo da tosse foi baseada em critérios descritos no quadro 5. E importante
salientar que a observagao da tosse foi realizada no periodo compreendido entre a
introducao do aparelho no paciente e sua retirada, sendo portanto desconsiderada
a tosse induzida pela anestesia local através da pungdo da membrana crico-

tiroidea.

Quadro 5. Escores de tosse segundo sua magnitude e influéncia no desempenho do
procedimento broncoscopico.

Tosse o b _ | Grau
Tosse ausente 0
Tosse presente, porém sem produzir interrupgéo na

realizagao do procedimento 1

Tosse presente, em crises, produzindo interrupgéo na

realizagdo do exame, sem ocasionar necessidade de

uso adicional de anestésico topico, sem portanto determinar

troca do método anestésico inicial 2
Tosse presente, em crises, produzindo interrupgéo na

realizagdo do exame, ocasionando necessidade de

uso adicional de anestésico tépico, sem portanto determinar

troca do método anestésico inicial 3
Tosse presente, em crises, produzindo interrupgdo na

realizagdo do exame, ocasionando necessidade de

uso adicional de anestésico topico, determinando a troca

do método anestésico inicial 4
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Agitagao psico-motora:

Foram consideradas como agitagéo psico-motora, quaisquer tentativas do
paciente de retirar o aparelho da via aérea, ou até mesmo sua manifestacdo oral
ou por gestos, nesse sentido. Quatro graus de agitagdo psico-motora foram

relacionados, conforme listados no quadro 6.

Quadro 6. Escores para agitagio psico-motora, segundo sua magnitude e influéncia do
desempenho do procedimento broncoscépico.

Agitagéo psico-motora . ' Grau

Paciente apresentando imobilidade na mesa/maca,

sem ocasionar nenhum transtorno ao procedimento. 0
Paciente apresenta manifestacéo verbal de desconforto,

porém nao determinando movimentos os quais objetivem

a retirada do aparelho da via aérea 1
Paciente apresenta movimentos ativos com a cabeca,

objetivando a retirada do aparelho da via aérea 2
Paciente apresenta movimentos ativos dos membros

superiores com o objetivo e retirada do aparelho da via aérea 3

Nauseas e/ou vomitos:

Nauseas e vomitos também foram considerados como fatores indicativos de
desconforto na realizagdo da broncoscopia flexivel. Foram apenas considerados
se ausentes ou presentes. O periodo no qual se observou a presenga/auséncia de
nauseas e/ou vomitos foi aquele compreendido entre a introdugéo do aparelho no

paciente e a sua retirada definitiva.
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Depressao respiratoria:

A monitorizagéo da frequéncia respiratéria foi o método eleito para a
deteccdo desta grave e indesejavel complicagdo, sendo a monitorizacdo
oximétrica outro indicativo indireto na sua detecgdo. A presenga de apnéia motivou
a interrupgao imediata do procedimento, com retirada do aparelho e ventilacdo
com pressado positiva com mascara, ficando a critério do médico anestesiologista a
necessidade de obtencdo de via aérea definitiva através da introdugéo de tubo
oro/naso-traqueal. A depressao respiratéria foi avaliada quanto ao grau de
recuperacdo do paciente a terapéutica utilizada, sendo classificada em grave
quando determinasse necessidade de ventilagdo com mascara de oxigénio a
100%, porém com boa resposta; e gravissima caso necessitasse obtencédo de via
aérea definitiva atraves de ventilagdo com TOT. Na presenca de depressao
respiratéria gravissima, foi prevista a utilizagdo, quando possivel, de drogas

antagonistas aquelas administradas conforme a randomizacao,

Broncoespasmo / laringoespasmo:

Broncoespasmo € uma complicagdo potencial do procedimento
broncoscépico, principalmente em pacientes sabidamente asmaticos. Ja o
laringoespasmo pode ser prevenido através do uso do anestésico topico junto as
cordas vocais e na traquéia proximal. Tanto o broncoespasmo quanto o
laringoespasmo foram avaliados quanto a sua presenga ou auséncia. A presencga
de dispnéia concomitante com sibilancia na ausculta do térax seria um indicador
de broncoespasmo, assim como a presenga de estridor ou cornagem seria

indicador de obstrugdo da via aérea superior por laringoespasmo ou edema de

cordas vocais.
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Presenca de sinais de intoxicagao por lidocaina:

O agente anestésico topico mais comumente utilizado na broncoscopia € a
lidocaina. Complicagdes ocasionadas pelo uso deste anestésico topico sdo, em
grande maioria, resultantes do uso em dosagem elevada desta droga. O primeiro
sinal de toxicidade pela lidocaina é a excitagdo do sistema nervoso central,
induzindo a confusdo mental, agitagdo e até convulsdes, antes mesmo do colapso
cardiovascular. A dose administrada ndo deve ser maior do que 5 mg/kg de peso
corporal. Quando da ocorréncia de uma destas complicagdes, pode ser
necessario o uso de barbitiricos de agéo curta ou de diazepam. A presenca
destes sinais efou sintomas devem atentar o meédico intervencionista para
suspender o uso do medicamento imediatamente. Um fator que dificulta a
detecgdo deste complicador é que o sintoma de agitagdo psico-motora é de
ocorréncia bastante usual na broncoscopia em conseqiéncia do desconforto do
paciente. Para eliminagao deste complicador, para fins de identificacdo de
intoxicagdo por lidocaina nesse protocolo de pesquisa, consideramos como
suspeita a ocorréncia de agitagdo psico-motora que nao cedeste a sedagéo
complementar. Outro fator de confusdo na avaliagdo da variavel componente
intoxicagéo por lidocaina € a ocorréncia de convulsGes secundarias a hipoxemia.
E importante ressaltar que 0 limite estipulado de 5 mg/kg para administragéo de

lidocaina topica torna bastante improvavel a ocorréncia de intoxicagao por essa

droga.

Hipotensao arterial:

O anestésico local, bem como os benzodiazepinicos, opidides e o propofol
podem induzir hipotensao arterial. Entendemos como hipotenséo arterial (para
efeito do protocolo de pesquisa), uma queda na pressao arterial média maior do
que 20% da média obtida em duas verificagdes iniciais realizadas anteriormente —

uma na admissao do paciente e outra imediatamente antes da indugao anestésica
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(independentemente do método). A hipotenséo arterial foi classificada para fins de
Pontuagéo nesse protocolo de pesquisa, de acordo com os valores referidos no
quadro 7. Esta complicagdo ocorre pelo efeito direto das drogas sobre o miocardio
Ou sobre a resisténcia vascular periférica, sobretudo nos casos de anafilaxia. @)

tratamento inicial é a reposi¢éo de volume e avaliagdo da necessidade de infusao

de drogas vasoativas (vasopressores).

Quadro 7. Graus de hipotensao arterial segundo o nivel pressérico.
PAM = pressao arterial média; PS = pressao sistélica.

Grau de hipotenséo Nivel pressérico

Hipotensao leve Queda da PAM de 20 a 30% da lmha de base

Hipotensao moderada Queda da PAM de 30 a40% da linha de base
Queda da PAM de mais de 40% da hnha de base

Hipotensio severa
ou PS < 80 mmHg

Nivel de consciéncia:

O nivel de consciéncia foi determinado logo depois de decorridos 5 minutos
do término do exame, seguindo para tanto a escala de coma de Glasgow (quadro

2). Foi considerado consciente aquele paciente que apresentou escores 3 ou 4 no
item abertura ocular, escore 6 no item melhor resposta motora e escore 5 no item

resposta verbal, totalizando 14 ou 15 pontos.
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Quadro 8. Escore composto de avaliagao de eventos observados durante a broncoscopia.
PAM = pressao sangiiinea arterial; PS = pressao sistélica; TOT = tubo oro-traqueal.

CRITERIOS (quesitos) ESCORE
1. Arritmias '
ausente 0
arritmia sem repercussdo hemodinamica 1
arritmia com repercussao hemodinamica 4

2. Hipoxemia

sem hipoxemia 0

hipoxemia leve 1

hipoxemia moderada 2

hipoxemia grave 4
3. Necessidade adicional de lidocaina

sem necessidade adicional de lidocaina 0

lidocaina adicional até 100 mg 2

lidocaina adicional acima de 100 mg 4
4. Necessidade de mudanga do método anestésico inicialmente proposto

sem mudanga do método anestésico proposto 0

com mudang¢a do método anestésico proposto 6
5. Tosse

tosse grau 0 0

tosse grau 1 1

tosse grau 2 2

tosse grau 3 4

tosse grau 4 6
6. Agitagdo psico-motora

agitagao psico-motora grau 0 0

agitagao psico-motora grau 1 2

agitagao psico-motora grau 2 4

agitagdo psico-motora grau 3 6
7. Nauseas e/ou vomitos

ausentes 0

presentes 1
8. Depressao respiratoria

ausente 0

apnéia, havendo recuperagdo com ventilagdo por mascara 4

apnéia, exigindo ventilagao através de TOT 6
9. Broncoespasmo

ausente 0

presente 3
10. Laringoespasmo

ausente 0

presente 4
11. Intoxicacgdo por lidocaina

ausente 0

convulsdes 4
12. Hipotensdo arterial

ausente 0

leve (queda da PAM de 20% a 30% da linha de base) 1

moderada (queda da PAM de 30% a 40% da linha de base) 2

grave (queda da PS de mais de 40% ou PS < 80mmHg) 4
13. Nivel de consciéncia

Escore de Glasgow 15 0

Escore de Glasgow 14 1

Escore de Glasgow 13 2

Escore de Glasgow < 13 3
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Analise estatistica:

Os dados demograficos, foram descritos utilizando-se a média e desvio
padrdo para idade. Ja quanto ao sexo, foi utilizada freqiiéncia e percentual. O
escore composto e todos os seus componentes, receberam um tratamento
descritivo envolvendo a média e o desvio padrao como elementos de sintese. Esta
abordagem foi escolhida de acordo com a argumentacdo de Campbell & Machin?'
que, ao contrario do que muitos individuos leigos no campo da estatistica pensam,
aponta a média como uma medida de tendéncia central que pode ser bastante (til
na descrigdo de variaveis com nivel de medida ordinal. Além disso, ressalta-se
que a mediana, por suas caracteristicas especificamente relacionadas ao
posicionamento dos dados na série, pode apresentar um comportamento pouco
sensivel a modificagbes sutis das mensuragdes, sendo assim mais recomendavel
na presenca de forte assimetria. Como este nao foi o caso no presente estudo,
uma vez que entre outros indicadores também o teste de Kolmogorov-Smirnov
nao rejeitou a curva de Gauss como modelo de aproximagéo para a distribuicao
dos escores, optou-se entdo, pelo uso da média e desvio padrao. Esta visdo é

também aceita por Snedecor & Cochran''.

A comparagdo dos grupos foi realizada pela andlise de varidncia de um
critério (ANOVA oneway), realizada sobre os ranks das medidas dos escores
compostos, com localizagédo de diferencas estatisticamente significativas pelo
teste de post hoc de Duncan. Esta abordagem faz com que a ANOVA seja
equivalente ao teste de Kruskal-Wallis, possibilitando a comparagdo dos dados na
presenca de eventuais assimetrias®. A analise de covariancia foi também utilizada
para ajustar os potenciais efeitos de confusdo de sexo e idade na avaliagdo das
diferengas observadas nos escores compostos entre os grupos em estudo. O nivel
de significancia adotado foi de o = 0,05. Os dados foram analisados com o auxilio

do pacote estatistico SPSS versao 11.0.
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5. Resultados:

Oitenta e nove pacientes foram estudados nesta série, sendo que apenas
80 preencheram os critérios de elegibilidade. Nove pacientes foram excluidos da
série: 4 pacientes com classificagdo de risco anestesiolégico ASA IV (sendo 2 com
hipoxemia na admisséo), 3 pacientes por duragdo do exame maior do que 15
minutos, 1 paciente com hemoptise e 1 paciente por arritmia cardiaca detectada
na admissdo. Oitenta pacientes restantes foram distribuidos, de forma randdémica,
da seguinte forma: 20 pacientes no grupo PPF, 20 pacientes no grupo ALF, 20

pacientes no grupo LID e 20 pacientes no grupo MID.

Caracteristicas demograficas:
As caracteristicas demograficas da amostra podem ser evidenciadas na

tabela 3. Cabe salientar que todos os pacientes incluidos no presente estudo eram

da raga branca.

Tabela 3: Caracteristicas demograficas dos grupos estudados

FPF ALF LID MID
Variavel n=20 n=20 n=20 n=20 p
Idade, anos 58,3£13,8 54,6+14,3 60,3+12,7 54,1420,3 0,533

Sexo masculino, f (%) 14 (70,0)  17(85,0) 12(60,0) 15(750) 0,353

Os dados sao apresentados como média + desvio padrao e freqténcia (%).
PPF: Propofol; ALF: Alfentanil; LID: Lidocaina; MID: Midazolam.
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Duragido do procedimento broncoscoépico:

A duracdo média do procedimento broncoscopico foi de 12,8+2,8 minutos
para o grupo PPF, 14,2+1,4 minutos para o grupo ALF, 13,2+2,1 minutos para o
grupo LID e 14,0+1,9 minutos para o grupo MID, descontados os tempos de

interrupcéo do exame (p = 0,128).

Arritmias:

Observamos a presenga de arritmias em 25 dos 80 pacientes estudados
nesta série, sendo que a taquicardia sinusal foi a arritmia mais frequente,
ocorrendo em 22 pacientes. Dois pacientes apresentaram extra-sistoles
ventriculares e um paciente apresentou quadro de bradicardia com hipotensdo

arterial.

Escore zero (auséncia de arritmia) foi observado em 15, 12, 13 e 15
pacientes dos grupos PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. J& escore 2 (arritmia
sem repercussdo hemodinamica) ocorreu em 5, 7, 7 e 5 pacientes dos grupos
PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. Somente um unico paciente do grupo ALF
obteve escore 4 (arritmia com repercussdo hemodindmica) durante a realizagdo

do procedimento endoscopico.

As médias dos escores observados para a variavel componente arritmia
foram de 0,3+0,4 para o grupo PPF, 0,6+0,9 para o grupo ALF, 0,4+0,5 para
o grupo LID e 0,3+0,4 para o grupo MID, sendo que ndo houve diferengas

significativas entre o0s grupos quanto a ocorréncia de arritmia (p = 0,376).
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Hipoxemia:

Presenca de hipoxemia foi obsertvada em 38 dos 80 pacientes estudados
nesta série, sendo que hipoxemia leve ocorreu em 18 pacientes, hipoxemia

moderada em 14 pacientes e hipoxemia grave em 6 pacientes.

Os niveis minimos de saturacdo da hemoglobina para os diferentes grupos

de pacientes podem ser evidenciados no grafico 4.

Grafico 4. Saturagao minima da hemoglobina dos diferentes grupos.
Sa0, = saturagao da hemoglobina; PPF = propofol; ALF = grupo alfentanil;
LID = lidocaina; MID = midazolam.

100,
1 o Y T .

90] TR RAAL L R ER

80.

70 ® ®

60|

50

40

Sa02 minima (%)

30|

20

10

® PPF ALF LID ® MID
Grupos



61

Escore zero (auséncia de hipoxemia) foi observado em 13, 9, 13 e 7
pacientes dos grupos PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. Ja escore 1
(hipoxemia leve) ocorreu em 3, 5, 4 e 6 pacientes dos grupos PPF, ALF, LID e
MID, respectivamente. Escore 2 (hipoxemia moderada) ocorreu em 3, 4, 3 e 4
pacientes dos grupos PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. Somente 1 paciente
do grupo PPF, 2 pacientes do grupo ALF e 3 pacientes do grupo MID
apresentaram escore 4 (hipoxemia grave) durante a realizagdo do procedimento

endoscopico.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
hipoxemia foram de 0,7+1,1 para o grupo PPF, 1,1£1,3 para o grupo ALF,
0,5+0,8 para o grupo LID e 1,3+1,4 para o grupo MID, sendo que ndo houve
diferengas significativas entre os grupos quanto a ocorréncia de hipoxemia
(p= 0,117).

Tosse:

Escore zero (auséncia de tosse) foi observado em 4, 10 e 3 pacientes dos
grupos PPF, ALF e MID, respectivamente. Ja escore 1 (tosse que ndo chega a
interromper o exame) ocorreu em 6, 2 e 3 pacientes dos grupos PPF, ALF e MID,
respectivamente. Escore 2 (tosse que interrompe exame mas nido determina uso
adicional de lidocaina topica) ocorreu em 4, 7 e 1 pacientes dos grupos PPF, LID e
MID, respectivamente. Escore 4 (tosse que interrompe exame e determina o uso
de lidocaina topica adicional) ocorreu em 6, 8, 12, 12 pacientes dos grupos PPF,
ALF, LID e MID, respectivamente. Somente 1 paciente no grupo LID e 1 paciente
no grupo MID apresentaram escore 6 (tosse que determina mudanca do método
anestésico inicialmente proposto pela randomizagdo) durante a realizagdo do

procedimento endoscopico.
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As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
tosse foram de 1,9+1,6 para o grupo PPF, 1,7+19 para o grupo ALF,
3,4+1,1 para o grupo LID e 3,0+1,8 para o grupo MID, sendo que os grupos PPF
e ALF apresentaram escores da variavel componente tosse significativamente

menores do que os grupos LID e MID (p = 0,003).

Necessidade adicional de lidocaina:

Dos 80 pacientes incluidos nessa série, 40 ndo necessitaram do uso
adicional de lidocaina. Estes pacientes pertenciam aos grupos PPF (14 pacientes),
ALF (12 pacientes), LID (7 pacientes) e MID (7 pacientes),. Os restantes 40
pacientes necessitaram de uso adicional de lidocaina, até a dose complementar
de 100 mg/kg e estavam distribuidos da seguinte forma: 6 pacientes no grupo
PPF, 8 pacientes no grupo ALF, 13 pacientes no grupo LID e 13 pacientes no

grupo MID,.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
necessidade adicional de lidocaina foram de 0,6+0,9 para o grupo PPF, 0,8+1,0
para o grupo ALF, 1,3£1,0 para os grupos LID e MID, sendo que ndo houve
diferencas significativas entre os grupos quanto a necessidade adicional de
lidocaina (p = 0,054).

Intoxicagao por lidocaina:

N&o foram identificados sinais e/ou sintomas de intoxicacédo por lidocaina

em nenhum dos 80 pacientes incluidos no protocolo de pesquisa.
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Agitagcao psico-motora:

Com relagdo ao grau de agitagdo psico-motora, os pacientes foram
avaliados de acordo com escores arbitrados conforme o grau de intolerabilidade
demonstrado pelo paciente no transcorrer da broncoscopia flexivel, conforme
previamente estabelecido. Dos 80 pacientes incluidos nesta série, 35 nao
apresentaram qualquer tipo de agitacdo psico-motora no transcorrer do
procedimento broncoscépico, sendo 18 pacientes no grupo PPF, 8 pacientes no
grupo ALF, 1 paciente no grupo LID e 8 pacientes no grupo MID,. Escore 2
(manifestacdo verbal no sentido da retirada do aparelho) ocorreu em 1, 8, 7 e 8
pacientes nos grupos PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. Dezessete
pacientes apresentaram escore 4 (movimentos ativos com a cabega objetivando a
retirada do broncoscoépio, porém sem que haja necessidade de troca do método
anestésico inicialmente proposto), sendo 1 paciente no grupo PPF, 4 pacientes no
grupo ALF, 10 pacientes no grupo LID e 2 pacientes no grupo MID,. Ja escore 6
(agitagdo psico-motora que determinou a retirada do aparelho e mudanca do
método anestésico inicialmente proposto) ocorreu em apenas 4 pacientes, sendo

2 no grupo LID e 2 no grupo MID.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
agitacao psico-motora foram de 0,3+1,0 para o grupo PPF, 1,6+1,5 para o
grupo ALF, 3,3+1,5 para o grupo LID e 1,6+1,9 para o grupo MID,. Ndo houve
diferengas significativas entre os grupos MID e ALF quanto a variavel agitagao
psico-motora, porém houve diferenca significativa entre os grupos LID e PPF, LID
e ALF, LID e MID, MID e PPF; e PPF e ALF (p < 0,001).
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Depressao respiratoria:

A depressado respiratéria foi avaliada sempre que o paciente apresentou
apnéia, e também quanto ao grau de recuperagdo do paciente a terapéutica
utilizada, sendo classificada em grave quando determinasse necessidade de
ventilagdo com mascara de oxigénio a 100%, porém com boa resposta; e
gravissima caso necessitasse obtencdo de via aérea definitiva através de
ventilagdo com TOT. Os escores de depressao respiratoria foram de 0 para
auséncia de depressdo respiratéria; 2 para depressdo respiratoria recuperada
mediante administracdo de oxigénio a 100% através de mascara e 4 para
depressado respiratoria recuperada somente através da obtencdo de via aérea
definitiva com a entubagao oro-traqueal. Depressao respiratoria grau 2 foi
detectada em apenas 8 pacientes nesta série (com recuperagdo mediante
ventilagdo com mascara), sendo 1 paciente no grupo PPF, 3 pacientes no grupo
ALF e 4 pacientes no grupo MID. Nenhum paciente estudado nesta série

necessitou de ventilagao atraves de tubo oro/naso-traqueal.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
depresséo respiratoria foram de 0,2+0,9 para o grupo PPF, 0,6+1,5 para o
grupo ALF, 0,0+0,0 para o grupo LID e 0,8+1,6 para o grupo MID. Nao houve

diferencgas significativas entre os grupos (p = 0,138).

Broncoespasmo / laringoespasmo:

Nao foi observado nenhum caso de broncoespasmo e/ou laringoespasmo

na totalidade de casos incluidos no presente estudo.
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Hipotensao arterial:

Foi considerada hipotensdo arterial (para fins do protocolo de pesquisa),
uma diminuicdo da pressao arterial média observada inicialmente, igual ou
superior a 20%. Dos 80 pacientes incluidos nesta serie, 16 apresentaram
hipotensdo arterial leve (queda da PSA de 20% a 30% da linha de base) e
somente 1 paciente (do grupo ALF) apresentou hipotensao arterial grave (queda
da PSA superior a 40% da linha de base). Os pacientes que apresentaram
hipotensao arterial leve estavam distribuidos da seguinte forma: 4 pacientes no
grupo PPF, 5 pacientes no grupo ALF, 2 pacientes no grupo LID e 5 pacientes no

grupo MID.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
hipotensao arterial foram de 0,2+0,4 para o grupo PPF, 0,5+0,9 para o grupo
ALF, 0,1+0,3 para o grupo LID e 0,3+t0,4 para o grupo MID,. Nao houve

diferencas significativas entre os grupos (p = 0,287).

Nauseas e vomitos:

Somente dois pacientes do grupo LID apresentaram nauseas e/ou vomitos.
A média dos escores compostos observados para a variavel nauseas-vomitos foi
de 0,1+0,3 para o grupo LID e 0,0+0,0 para os grupos PPF, ALF e MID. Néo

houve diferenga significativa entre o grupo LID e os demais grupos (p = 0,106).
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Nivel de consciéncia:

O nivel de consciéncia foi determinado logo depois de decorridos 5 minutos
do término do exame, seguindo para tanto a escala de coma de Glasgow (quadro
2). Quarenta e quatro pacientes apresentaram escore zero (Glasgow 15) nesta
série (14 pacientes no grupo PPF, 6 pacientes no grupo ALF, 20 pacientes no
grupo LID e 4 pacientes no grupo MID). Escore 1 (Glasgow 14) ocorreu em 13
pacientes (3 pacientes no grupo PPF, 5 pacientes no grupo ALF e 5 pacientes no
grupo MID). Escore 2 (Glasgow 13) foi observado em 2 pacientes do grupo PPF, 3
pacientes do grupo ALF e 4 pacientes do grupo MID. Ja escore 3 (Glasgow igual
ou inferior a 12) ocorreu em 1 paciente do grupo PPF, 6 pacientes do grupo ALF e

7 pacientes do grupo MID.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
nivel de consciéncia foram de 0,5+0,9 para o grupo PPF, 1,2+t0,9 para o

grupo ALF, 0,0+0,0 para o grupo LID e 1,7+1,2 para o grupo MID.

Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos PPF e
LID. Estes, por sua vez, apresentaram escores para variavel componente nivel de
consciéncia significativamente menores do que os grupos ALF e MID. Os escores

do grupo ALF foram significativamente menores do que os escores do grupo MID
(p <0,001).
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Necessidade de troca do método anestésico inicialmente proposto:

Ocorreram apenas seis casos nos quais houve necessidade de troca do

método anestésico inicialmente proposto. As causas da necessidade da troca

podem ser evidenciadas na tabela 4.

Tabela 4. Causas de necessitade de troca do método anestésico

inicialmente proposto.

Grupos de pacientes n Causas

PRF 0 -

ALF 0 -

LID 3 Agitagéo psico-motora (2)*
MID 3 Tosse (2)*

Agitagao psico-motora (1)*

* Os dados sdo apresentados como numero absoluto de pacientes, em cada grupo.
Os numeros que correspondem a subtotalidade dos casos em cada grupo
encontram-se dispostos entre parénteses. PPF: propofol; ALF: alfentanil; LID:

lidocaina; MID: midazolam.

Os achados relativos a comparagéo das variaveis componentes do escore

composto de avaliagdo de eventos observados durante o procedimento de

broncoscopia flexivel, distribuidos nos diferentes grupos PPF, ALF, LID e MID,

podem ser observados na tabela 5.
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Tabela 5: Comparagao das variaveis componentes do escore composto de
avaliacdo de eventos observados durante o procedimento de broncoscopia flexivel.

PPF ALF LID MID
Componente do Escore n=20 n=20 n=20 n=20 p
Arritmia [0 a 4] 0,3+0,4 0,6+0,9 0,4+0,5 0,3+0,4 0,376
Hipoxemia [0 a 4] 0,7+1,1 1,1+1,3 0,5+0,8 1,3+1,4 0,117
Tosse [0 a 6] 1,9+1,6° 1,7+1,92 3,4+1,1°  3,0£1,8° 0,003
Lidocaina adicional [0 a 4] 0,6+0,9 0,8+1,0 1,341.0 1,3+1,0 0,054
Intoxicacéo p/lidocaina [0 a4] 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0£0,0 ---

Agitacdo psico-motora [0 a 6]  0,3+1,0° 1,6+1,5° 3,3+1,5°  1,6+1,9° <0,001

Depressao respiratoria [0 a6]  0,2+0,9 0,6+1,5 0,0+0,0 0,816 0,138
Bronco/laringoespasmo [0 a 1]  0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 0,0+0,0 -

Hipotenséo arterial [0 a 4] 0,2+0,4 0,509 0,140,3  0,3:0,4 0,287
Nauseas/vomitos [0 a 1] 0,0+£0,0 0,0+0,0 0,1+0,3 0,0+£0,0 0,106

Nivel de consciéncia [0 a 3] 0,5+0,9° 1,240,9° 0,040,0°  1,7+1.2° <0,001

Troca de método [0 a 6] 0,0+£0,0 0,0+0,0 0,942,2 0,9+2,2 0,091

Os dados sao apresentados como média + desvio padrdo. Letras-indice nio
coincidentes representam diferengas estatisticamente significativas ao teste de
post hoc de Duncan. PPF:Propofol; ALF: Alfentanil; LID: Lidocaina;
MID: Midazolam.

A comparacgao dos escores compostos na avaliagdo de eventos observados
durante a realizagdo de broncoscopia flexivel, indicou que o grupo PPF
apresentou os menores escores. Isto significa que em comparagédo aos demais
grupos (LID, MID e ALF), a quantificagdo e a qualificagdo dos eventos
apresentados foram menos intensos, segundo o sistema de classificagédo utilizado.
Em seguida observa-se 0 grupo ALF que ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa do grupo LID. Em quarto, e ultimo lugar, encontra-se
o grupo MID, que por sua vez, nao apresentou diferenca estatisticamente

significativa do grupo LID.
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Os resultados do escore composto na avaliacdo de eventos observados
durante o procedimento de broncoscopia flexivel, de acordo com os diferentes

grupos, podem ser visualizados na tabela 6 e no grafico 5.

Tabela 6: Comparagao do escore composto de avaliagao de eventos
observados durante o procedimento de broncoscopia flexivel

PPF ALF LID MID
n=20 n=20 n=20 n=20 p
Escore composto 4.6+3.9° 7.9+6.6° 10.0+4.5°¢  11.3+5.8° 0.001

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrédo. Letras-indice nao
coincidentes representam diferengas estatisticamente significativas ao teste
de post hoc de Duncan. PPF: Propofol; ALF: Alfentanil; LID: Lidocaina;
MID: Midazolam.

Grafico 5: Comparagao do escore composto de avaliagdo de eventos observados durante o
procedimento de broncoscopia flexivel. PPF: Propofol; ALF: Alfentanil; LID: Lidocaina;
MID: Midazolam
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6. Discussao:

Oitenta e nove pacientes foram incluidos no presente estudo, sendo que
nove deles foram excluidos. A exclusdo foi motivada pela alta classificacdo do
risco anestesiologico (ASA V) em 4 pacientes, sendo que dois pacientes
apresentaram hipoxemia na admissdo da sala de procedimento. Tal exclusdo
baseou-se no fato de que esses pacientes ja apresentam um maior risco de
complicagbes, independentemente do meétodo anestésico utilizado. Uma pior
condicdo clinica demandaria em ajuste das drogas eventualmente utilizadas,
determinando assim uma nao uniformidade do procedimento anestésico dentro de
um determinado grupo. A ocorréncia de hipoxemia na admissao, ja determinaria a
obtencdo de um escore composto inicial, na variavel componente saturacdo da
hemoglobina diferente de zero, nao atribuivel ao método anestésico selecionado,

isto &, independentemente do método selecionado.

Outro motivo de exclusdo foi a duragdo do procedimento broncoscopico
maior do que quinze minutos. Tal limite foi imposto respeitando a meia-vida das
drogas administradas (conforme dosagem pré-determinada), evitando desta
forma, a necessidade de administracées complementares das mesmas. Nesta
situacdo, 3 pacientes foram excluidos da pesquisa. Um paciente foi excluido por
apresentar indicagdo diagnoéstica/terapéutica de broncoscopia para manejo de
hemoptise. Tal procedimento, além de, via de regra, necessitar de um intervalo
maior de tempo para sua realizagéo, determina, por si s6, aumento da morbidade.
O ultimo paciente foi excluido devido a detecgdo de arritmia cardiaca durante a
monitorizacdo inicial do mesmo na sala de procedimento. O referido paciente
apresentava irregularidade no tragado eletrocardiografico, sendo posteriormente
diagnosticado como fibrilagdo atrial. Como uma das variaveis componentes na
avaliagdo do escore final € a ocorréncia de arritmias, este paciente foi excluido do

protocolo de pesquisa.
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A broncoscopia flexivel apresenta uma resposta neuro-humoral de estresse
menor, quando comparada com a broncoscopia rigida, apesar de que a ocorréncia
de isquemia miocardica deve ser levada em consideragdao, sobretudo em

pacientes idosos.

Como ja relatado, as respostas usuais da broncoscopia flexivel sao um
incremento no trabalho cardiaco e na pressao arterial, juntamente com episoidios

de desaturacdo da hemoglobina®">%.

As respostas estdo relacionadas com a pressao parcial de oxigénio (PaO3),
pressdo parcial de gas carbonico (PaCO,) e com o débito cardiaco. Torna-se de
grande importancia restringir a aspiragao através do broncoscopio para intervalos
de tempo menores nesses pacientes, evitando desta forma, alteragoes
significativas no gradiente ventilagao — perfusao (V/Q)®°. Estas alteragdes podem
levar a um aumento substancial no risco de arritmias®® e isquemia miocardica
durante a realizagdo da broncoscopia flexivel””. Qutro fator envolvido na génese
de arritmias na broncoscopia flexivel é a resposta vagal secundaria a insergéo do
broncoscopio na via aérea, determinando como consequéncia, ocorréncia de

bradicardia.

Observamos a presencga de arritmias em 25 dos 80 pacientes estudados
nessa série, sendo que a taquicardia sinusal foi o tipo de arritmia mais freqliente,
ocorrendo em 22 pacientes. Dois pacientes apresentaram extra-sistoles
ventriculares e um paciente apresentou quadro de bradicardia com hipotensao

arterial.

Escore zero (auséncia de arritmia) foi observado em 15, 12, 13 e 15
pacientes dos grupos PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. Ja escore 2 (arritmia
sem repercussdo hemodinamica) ocorreu em 5, 7, 7 e 5 pacientes dos grupos
PPF, ALF, LID e MID, respectivamente. Somente um Unico paciente do grupo ALF

obteve escore 4 (bradicardia com repercussdo hemodindmica) durante a
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realizacdo do procedimento endoscopico. A ocorréncia de bradicardia com uso de
alfentanil é descrita logo apos sua administragdo endovenosa®®. A incidéncia e o
grau de bradicardia podem ser mais pronunciados quando o alfentanil é
administrado em conjunto com outros bloqueadores neuromusculares n&o
vagoliticos, na auséncia ou em pacientes que receberam quantidades insuficientes
de agentes anticolinérgicos como a atropina48. Embora uso do propofol tenha sido
associado com episodios de bradicardia, este estudo ndo identificou nenhum caso
no grupo de pacientes que receberam esta droga. O mecanismo pelo qual o

propofol determinaria a ocorréncia deste fendmeno ainda nao esta bem definido®.

As médias dos escores observados para a variavel componente arritmia
foram de 0,3+0,4 para o grupo PPF, 0,6+0,9 para o grupo ALF, 0,4+0,5 para
o grupo LID e 0,3+0,4 para o grupo MID, sendo que ndo houve diferencas

significativas entre o0s grupos quanto a ocorréncia de arritmia (p = 0,376).

Os resultados do presente protocolo vao em desencontro com o estudo de
Ozturk e colaboradores®’. Estes autores estudaram 100 pacientes submetidos a
broncoscopia flexivel, os quais foram randomizados em dois grupos; submetidos a
anestesia com propofol (1mg/kg) no primeiro e, com midazolam (3-4mg). Os
autores ndo observaram diferengas entre os grupos na pressao arterial diastolica
ou saturacdo da hemoglobina, poréem a ocorréncia de arritmias foi
significativamente maior no grupo midazolam, quando comparado ao grupo
propofol®’. Os autores concluiram que a incidéncia de arritmias pode ser reduzida
através da utilizagdo de propofol como agente sedativo em pacientes submetidos
a broncoscopia flexivel, além de recomendar que este procedimento somente
seja realizado mediante monitorizagao eletrocardiogréfica. Talvez o maior numero
de pacientes incluidos em cada grupo no referido trabalho (50 pacientes), quando
comparado aos 20 pacientes no presente estudo possam explicar a auséncia de

diferenciagéo entre os grupos, quanto a ocorréncia de arritmias.
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Nao existe broncoscopia flexivel que ndo determine algum grau de efeitos
deletérios na fisiologia respiratéria’. A resposta usual e esperada na realizagdo de
broncoscopia é a queda da saturagdo da hemoglobina®"?%°. Schnapf'"® estudou
36 pacientes com idade meédia de 12 anos, submetidos a broncoscopia flexivel.
Ele observou a presenca de queda da saturagdo da hemoglobina abaixo de 5% da
linha de base em 80% dos casos (29 dos 36 pacientes estudados), principalmente

quando o broncoscopio foi posicionado na metade da traquéia.

No presente estudo, foi observada presenga de hipoxemia em 38 dos 80
pacientes incluidos nesta série, sendo que hipoxemia leve ocorreu em 18
pacientes, hipoxemia moderada em 14 pacientes e hipoxemia grave em 6

pacientes.

Matsushima e colaboradores’ demonstraram que os pacientes
apresentavam diminuicdo do VEF1 e aumento da capacidade funcional residual
durante a realizagédo de broncoscopia flexivel, além da diminuicdo da pressao
parcial de oxigénio apds o procedimento. Os autores sugeriram que estas
alteracées na fisiologia pulmonar eram decorrentes de uma diminuicdo da luz da
via aérea da ordem de 15% durante a realizagcdo do procedimento broncoscopico.
A aplicacdo de sucgao na via aérea pode predispor a ocorréncia de atelectasias e

aumentar o esforgo respiratorio.

A utilizagdo de oxigénio suplementar € recomendavel para minimizar os
efeitos de desaturagdo da hemoglobina durante a realizagdo de broncoscopia

flexivel.

Albertini e colaboradores” demonstraram que a queda da PaO; secundaria
a broncoscopia flexivel pode ser evitada em grande parte dos pacientes através da
utilizagdo de mascara de Venturi a 40% durante e apds a realizagdo do
procedimento. Muitas diferentes técnicas podem ser usadas para ventilar o

paciente, ou mesmo somente para proporcionar oferta de oxigénio durante a
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realizacdo da broncoscopia rigida ou flexivel, incluindo respiragdo espontanea,
ventilagdo com pressdo-positiva intermitente®, uso do sistema de injecdo de
Sanders e ventilagdo com jatos de alta freqiiéncia®'. Antonelli e colaboradores®
estudaram a utilizacdao de ventilagdo nao-invasiva com pressdo positiva, via
mascara facial em pacientes imunossuprimidos com anormalidades de trocas
gasosas, as quais contra-indicavam a realizagdo de broncoscopia flexivel
standard. Os critérios de elegibilidade foram: (1) relagdo PaO,/FiO, menor ou igual
a 100, (2) pH maior ou igual a 7,35 e (3) aumento da saturagdo da hemoglobina
durante a ventilagdo nao-invasiva com pressao positiva antes do procedimento.
Os pacientes receberam ventilagao n&do-invasiva com pressao positiva 10 minutos
antes do inicio da broncoscopia flexivel, a qual foi continuada por periodo igualo
ou superior a 90 minutos apos o procedimento ser completado. A ventilagdo nao-
invasiva com pressao positiva determinou um aumento significativo da PaO,/FiO,
e da saturagdo da hemoglobina. O método mostrou-se bem tolerado e nenhum
paciente necessitou submeter-se a entubacdo traqueal. Os autores concluiram
que a ventilagdo ndo-invasiva com pressao positiva com mascara pode e deve ser
considerada durante a realizagdo de broncoscopia flexivel em pacientes

imunossuprimidos com severa hipoxemia.

Bandla e colaboradores'’, estudaram a utilizacdo da mascara laringea
durante a realizagcdo de broncoscopia flexivel com lavado broncoalveolar em
criangas. Os autores observaram que as complicagbes foram semelhantes a
outras séries e que a utilizagdo da mascara laringea ndo determinou aumento na
mortalidade do método. Eles observaram que a anestesia gerai sob ventilagéo
com mascara laringea facilitou a realizagdo de broncoscopia flexivel em criangas.
As vantagens observadas foram um excelente padrao ventilatério, imobilidade do
paciente e permitir a passagem de broncoscépios de grande calibre, permitindo
melhor instrumentagdo da via aérea, inclusive com melhor sucgéo requerida para

a realizagdo do lavado broncoalveolar.
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A hipoxemia tem sido atribuida ao procedimento propriamente dito®*'"" ou a

depress&o respiratoria secundaria ao uso de sedativos''*'%?,

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
hipoxemia foram de 0,7+1,1 para o grupo PPF, 1,1+1,3 para o grupo ALF,
0,5+0,8 para o grupo LID e 1,3+1,4 para o grupo MID, sendo que ndo houve
diferencas significativas entre os grupos quanto a ocorréncia de hipoxemia
(p= 0,117).

Utilizacdo de doses baixas ou moderadas de sedagdo com midazolam
também nao alteraram a probabilidade da ocorréncia de queda da saturagdo da
hemoglobina na série de Jones e colaboradores® (p = 0,204). A queda da
saturagdo pode ocorrer em pacientes com qualquer nivel de VEF4, mesmo sem
sedacdo. Os autores estudaram 1.501 pacientes submetidos a broncoscopia
flexivel e observaram que em sua maioria, ndo houve a necessidade de
suplementagdo de oxigénio através de oferta adicional, especialmente naqueles
com VEF; acima de 1 litro. A suplementacdo de oxigénio foi necessaria em 35%,
14% e 7% dos pacientes com VEF, de 1 litro, 1 a 1,5 litros e acima de 1,5 litros,

respectivamente.

Os escores compostos mais elevados ocorreram nos grupos ALF e LID.
Especificamente com relagao ao alfentanil, uma desvantagem das drogas opidides
¢ sua freqliente associagdo com depressao respiratoria. A resposta ventilatoria a
hipdxia é bifasica, com um rapido aumento inicial, seguido por um declinio mais
lento. Em humanos, a magnitude do declinio na ventilagdo é proporcional ao
tamanho do aumento inicial. Cartwright e colaboradores?® evidenciaram em sua
série que o alfentanil reduziu a resposta ventilatéria aguda a hipdxia. O valor
absoluto do declinio ventilatério a hipéxia ndo sofreu aumento, porém a
mensuracao do declinio ventilatorio residual a hipoxia sofreu diminuicdo, a qual
suporta a hipotese dos autores de que os opidides potencializam o declinio

ventilatorio mediados centralmente.
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A tosse envolve um complexo reflexo o qual tem seu inicio com a
estimulagdo de receptores no sistema respiratorio. Estes receptores podem ser
sensiveis ao toque e a mobilizagdo (receptores mecanicos) ou sensiveis
primariamente a gases toxicos (receptores quimicos). Até o momento ndo ha
fortes evidéncias da existéncia de um centro responsavel pela tosse a nivel
central®.

A ocorréncia de tosse durante a broncoscopia é a regra. A estimulacdo

direta dos receptores mecanicos desencadeia o reflexo de tosse.

Anestésicos locais sdo utilizados nas vias aéreas através de diferentes

técnicas, todas com o objetivo de inibir os reflexos laringeos e de tosse’®.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
tosse foram de 1,9+1,6 para o grupo PPF, 1,7+19 para o grupo ALF,
3,4+1,1 para o grupo LID e 3,0+1,8 para o grupo MID, sendo que os grupos PPF
e ALF apresentaram escores da variavel componente tosse significativamente

menores do que os grupos LID e MID (p = 0,003).

As propriedades analgésicas e anti-tussigenas dos opidides ja sdo bastante
conhecidas.*®'®® Embora o alfentanil pertenca a esta classe dos opidides, sua
propriedade de inibir o reflexo da tosse é marcadamente menor, quando

comparados com outros opidides como a codeina. *®

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
necessidade adicional de lidocaina foram de 0,6+0,9 para o grupo PPF, 0,8+1,0
para o grupo ALF, 1,3+1,0 para os grupos LID e MID, sendo que n&o houve
diferencas significativas entre os grupos quanto a necessidade adicional de
lidocaina (p = 0,054). O consumo de lidocaina adicional foi proporcional ao grau
de tosse apresentado pelos pacientes. Da mesma forma que os grupos LID e MID

apresentaram maiores escores de tosse, esses mesmos grupos apresentaram
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maior consumo de anestésico adicional. Vale observar que o nivel de significancia

estatistica ficou bem préximo do valor alfa (< 0,05).

A absorcdo de anestésico local através da mucosa da orofaringe é
relativamente baixa, mas a absorgéo desta droga através da via aérea inferior
pode ser bastante significativa. A estimativa da quantidade de anestésico local que
€ absorvida apds administragédo na via aérea pode ser bastante falha. A dose

maxima recomendada para administragao de lidocaina tépica é de 5 mg/kg’®.

Complicagbes ocasionadas pelo uso de anestésico tépico sdo, na sua
grande maioria, resultantes do uso em dosagem elevada desta droga (Credleso,

Pereira®, Suratt'?).

Sinais e sintomas de neuro-excitacdo como tonturas e distarbios
audiovisuais sao indicativos de intoxicagao por lidocaina e, via de regra, precede o
aparecimento de complicagbes maiores como convulsdes, coma e colapso

cardiovascular’®.

Nzo foram identificados sinais e/ou sintomas de intoxicagdo por lidocaina

em nenhum dos 80 pacientes incluidos no protocolo de pesquisa.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
agitacdo psico-motora foram de 0,3+1,0 para o grupo PPF, 16+15 para o
grupo ALF, 3,3%1,5 para o grupo LID e 1,6+1,9 para o grupo MID,. Ndo houve
diferengas significativas entre os grupos MID e ALF quanto a variavel agitacao
psico-motora, porém houve diferenca significativa entre os grupos LID e PPF, LID
e ALF, LID e MID, MID e PPF; e PPF e ALF (p < 0,001).

O grupo PPF apresentou escores compostos significativamente menores da
variavel agitacdo psico-motora do que os demais grupos. Sedagao através da

administragdo de propofol é vantajosa pelo rapido inicio de seu efeito e sua curta
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duragao. Clarkson e colaboradores® observaram que o propofol apresenta um
efeito sedativo similar ao midazolam, porém apresenta maior rapidez tanto no
inicio de agdo, quanto no retorno ao nivel de consciéncia inicial. Os autores
realizaram um estudo comparativo entre propofol (dose média de indugdo de
104,7 mg e de manutengéo de 121,9 mg) e midazolam (dose média de inducao de
9,3 mg e de manutengdo de 3,7 mg). Nivel 6timo de sedacdo foi atingido
mais rapidamente com a utilizagdo de propofol (125,4 versus 179,4 segundos —
p <0,01).

A depressdo respiratéria € uma complicagdo ndo muito infreqiiente em

broncoscopia’®.

Depressao respiratoria grau 2 ocorreu em somente 8 pacientes nesta série
(com recuperagao mediante ventilagdo com mascara), sendo 1 paciente no grupo

PPF, 3 pacientes no grupo ALF e 4 pacientes no grupo MID.

Peacock®, em 1989, observou que a anestesia local pode ser responsavel
por prolongados periodos de depressao respiratéria em pacientes submetidos a
broncoscopia. Embora o grupo LID ndo tenha evidenciado nenhum caso de
depressao respiratoria, € importante salientar que em todos os demais grupos foi

administrado anestésico local.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
depressao respiratéria foram de 0,2+0,9 para o grupo PPF, 0,6+1,5 para o
grupo ALF, 0,0+0,0 para o grupo LID e 0,8+1,6 para o grupo MID. Nao houve
diferencas significativas entre os grupos (p = 0,138), embora a utilizagdo de
benzodiazepinicos determine um menor grau de depressao respiratéria quando

Y 24,31,126
comparado ao uso de opidides .

Doses elevadas de alfentanil ou midazolam podem produzir depressao

respiratoria e apnéia, embora também possam ocorrer com doses menores*®.
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A combinacdo dos efeitos de amnésia e ansiolitico dos benzodiazepinicos
com os efeitos analgésicos e anti-tussigenos dos opidides pode ser bastante
interestante, embora sua agdo sinérgica aumente o risco de complicacbes
cardiovasculares e respiratorias'*®. Randell e Lindgren'® observaram diminuicdo
da freqliéncia respiratoria quando utilizaram a associagao de fentanil (1 mcg/kg) e
diazepam (0,05 mg/kg) na sedacdo de pacientes submetidos a broncoscopia

flexivel.

Uma consideragao relevante, no presente estudo, é que a ocorréncia de
depressao respiratéria ndo obteve correlagdo com faixas etarias mais avancadas,

quando os resultados foram submetidos a analise através do teste de covariancia.

Broncoespasmo pode desenvolver-se como conseqiiéncia da manipulagao
da via aérea, sendo que o edema bronquico desempenha um papel fundamental
na sua génese. Anestésicos locais sdo utilizados nas vias aéreas através de
diferentes técnicas, todas com o objetivo de inibir os reflexos laringeos e de tosse.
A incidéncia de laringoespasmo pode ser reduzida durante laringoscopia direta
mediante a administragcdo de lidocaina spray nas cordas vocais. A anestesia da
traquéia pode ser realizada através da administragdo de anestésico tdpico
diretamente através do canal de sucgao do broncoscépio sob visualizagao direta,

ou através de injecdo através da membrana crico-tiroidea’ .

Nao foi observado nenhum caso de broncoespasmo e/ou laringoespasmo

na totalidade de casos incluidos no presente estudo.

As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
hipotensao arterial foram de 0,2+0,4 para o grupo PPF, 0,5+0,9 para o grupo
ALF, 0,1+0,3 para o grupo LID e 0,3+0,4 para o grupo MID,. Ndo houve

diferencgas significativas entre os grupos (p = 0,287).
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McRae’® demonstrou que a inducdo anestésica com propofol determina

estabilidade hemodindmica em pacientes submetidos a broncoscopias.

Yamaguchi e colaboradores® demonstraram, em sua série, que a
associagcdo de propofol e fentanil pode prevenir a ocorréncia de instabilidade

hemodinamica durante a realizagdo de broncoscopia.

Matot e colaboradores’™ investigaram a resposta hemodinamica e a
incidéncia de isquemia miocardica (através de monitorizagéo eletrocardiografica
com Holter) durante sedagédo para realiza,cdao de broncoscopia flexivel. Foram
incluidos 29 pacientes com mais de 50 anos, ASA | ou Il, sendo randomizados de
acordo com o esquema anestésico utilizado: alfentanil e propofol versus petidina e
midazolam. Dois pacientes no grupo alfentanil-propofol e 3 pacientes no grupo
petidina-midazolam apresentaram isquemia miocardica durante a realizagdo do
exame. Os autores concluiram que a sedagdo utilizando a associagao de propofol
e alfentanil diminui a ocorréncia de hipotenséo arterial, embora isto ndo previna a
ocorréncia de isquemia miocardica. A alta incidéncia de isquemia durante o
procedimento fez com que os autores sugerissem que métodos mais agressivos

de oxigenacao devem ser adotados rotineiramente.

Somente dois pacientes do grupo LID apresentaram nauseas e/ou vomitos.

A média dos escores compostos observados para a variavel nauseas-
vomitos foi de 0,1+0,3 para o grupo LID, sendo que ndo foi significativamente

diferente dos demais grupos, os quais obtiveram média 0,0+0,0 (p = 0,106).

Embora o papel do propofol no manejo de nauseas e vOmitos pos-
operatérios ndo seja bem conhecido, Gan e colaboradores*® demonstraram que o

propofol é efetivo no manejo de nauseas e vomitos pos-operatorios.
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As médias dos escores compostos observados para a variavel componente
nivel de consciéncia foram de 0,5£0,9 para o grupo PPF, 1,2+0,9 para o

grupo ALF, 0,0+0,0 para o grupo LID e 1,7+1,2 para o grupo MID.

Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos PPF e
LID. Estes, por sua vez, apresentaram escores para a variavel componente nivel
de consciéncia significativamente menores do que os grupos ALF e MID. Os
escores do grupo ALF foram significativamente menores do que os escores do
grupo MID (p < 0,001). Estes resultados sdo coincidentes com os achados de
Clarkson e colaboradores®, que realizaram um estudo comparativo entre propofol
(dose média de indugdo de 104,7 mg e de manutengéo de 121,9 mg) e midazolam
(dose média de indugao de 9,3 mg e de manutengdo de 3,7 mg). O nivel de
consciéncia foi recobrado mais rapidamente com o uso do propofol (2,3 vs 6,3
minutos — p < 0,01). Crawford e colaboradores®® também evidenciaram que a
recuperacéo apos sedagdo foi mais rapida em pacientes que receberam propofol
durante a broncoscopia flexivel, quando comparados com pacientes que

receberam midazolam.

A administragdo de alfentanil na dose preconizada ndo determinaria,

819 niveis de sedacso.

segundo alguns autores

Com relagdo a necessidade de troca do método anestésico inicialmente
proposto, os resultados obtidos no protocolo de pesquisa apontaram para sua
ocorréncia em apenas seis casos, sendo que as causas ja foram discutidas na

avaliacdo das variaveis tosse e agitagao psico-motora.

A comparagao dos escores compostos na avaliagdo de eventos observados
durante a realizacdo de broncoscopia flexivel, indicou que o grupo PPF
apresentou os menores escores. Isto significa que em comparagdo aos demais
grupos (LID, MID e ALF), a quantificagdo e a qualificagdo dos eventos

apresentados, foi menos intensa, segundo o sistema de classificagao utilizado. Em
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seguida observa-se o grupo ALF que n&o apresentou diferenca estatisticamente
significativa do grupo LID. Em quarto, e ultimo lugar, encontra-se o grupo MID, que

por sua vez, ndo apresentou diferenga estatisticamente significativa do grupo LID.

As baixas incidéncias de efeitos colaterais e acidentes relacionados com a
anestesia, combinado com uma reduzida depressdo hemodindmica, além de um
rapido periodo de recuperagdo também levaram Mesiti e colaboradores®® a
recomendar o uso de propofol na anestesia de pacientes submetidos a

broncoscopia flexivel.

Randell'® observou que a utilizagdo de propofol em adigdo a lidocaina
topica proporciona melhores condi¢des na realizagdo da broncoscopia flexivel,

quando comparados a outros métodos.
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7. Conclusao:

Os resultados apurados neste ensaio clinico randomizado, demonstram
superioridade da utilizagdo combinada de propofol e lidocaina topica como método
anestésico em broncoscopias flexiveis, quando comparados ao uso exclusivo de

lidocaina topica, ou da sua associagdo com midazolam ou alfentanil.
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